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Nous  n  avons  pas  à  rappeler  l'anatomie  de  Tappendice  iiéo-caecai; 
il  présente  une  longueur  et  une  direction  assez  variables  chez  les 
différents  individus,  tantôt  plongeant  dans  le  petit  bassin,  tantôt 
remontant  le  long  du  caecum  et  s'accolant  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ses 
£aces;  généralement  il  est  couché  dans  Tangle  iléo-caecal  inférieur 
où  il  est  fixé  par  un  méso  plus  ou  moins  développé.  Ces  situations 
diverses  de  l'appendice  expliquent  les  rapports  différents  que  le 
foyer  de  péritonite  enkystée  peut  affecter  relativement  au  csecum. 
Les  cinq  types  d'abcès  péri-appendiculaires  décrits  par  Gerster 
sont  connus  de  tous;  nous  ne  jugeons  pas  utile  de  les  énumérer. 
Le  plus  souvent,  et  la  plupart  de  nos  observations  rentrent  dans 
cette  catégorie,  la  collection  est  ilio-inguinale,  située  entre  la  face 
antéro-interne  du  caecum  et  les  anses  de  Tintestin  grêle,  correspon- 
dant sur  la  paroi  abdominale  à  un  point  placé  un  peu  au-dessus 
de  Tarcade  de  Fallope,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  C'est  à  ce  niveau  d*ailleurs  que 
P.  Reclus  conseille  d'aller  pratiquer  la  palpation  de  Fappendice  dans 
les  cas  d'appendicite  chronique.  Dans  les  autres  positions  de  l'ap- 
pendice, l'abcès,  adhérant  ou  non  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
se  révélera  au  chirurgien  par  une  tuméfaction  plus  ou  moins  pro- 
fonde qui  siégera  sur  un  segment  quelconque  d'une  demi-circonfé- 
rence dont  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  sera  le  centre.,^ 

1.  P.  Reclas,  Cliniques  chirurgicales,  de  la  Pitié,  1893,  p.  345. 
Rit.  as  ceiBm  tome  zv.  —  Janvier  1895.  1 
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Nous  allons  relater  les  dififérents  cas  de  cette  affection  que  nous 
avons  observés,  puis  nous  exposerons  les  quelques  considérations 
auxquelles  ils  nous  semblent  devoir  donner  lieu. 

Obs.  I.  —  Péritonite  supputée,  partielle,  d'origine  appendiculaire. 
Incision,  Guérison. 

Mlle  S,.,,f  âgée  de  vingt-deux  ans,  de  constitution  forte,  de  tempéra- 
ment un  peu  lymphatique,  se  portant  bien  habituellement,  éprouve,  dans 
la  soirée  du  11  octobre  1891,  quelques  frissonnements;  les  jours  suivants 
elle  se  sent  très  fatiguée  et  doit  s^aliter. 

/4  octobre.  —  Dans  l'après-midi  la  température  est  de  39^,9.  Face 
rouge;  langue  blanche;  teinte  subictérique  légère  des  conjonctives.  Le 
ventre  est  un  peu  ballonné,  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  L'appétit  est  nul  ;  il  y  a  quelques  vomissements  et  de  la  diarrhée. 
La  malade  raconte  qu'elle  a  fait  une  chute  Tan  dernier  et  que,  depuis 
cette  époque,  elle  a  souffert  de  temps  en  temps  du  flanc  droit. 

17  octobre.  —  Entrée  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  dans  le  service  de 
M.  le  médecin-major  de  l'«  classe  Mangenot  où  nous  remplissions  les 
fonctions  d'aide-major.  Du  17  au  22,  la  température  oscille  entre  39<^  et 
40o  ;  Ton  constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d'une  tuméfac- 
tion qui  se  précise  peu  à  peu. 

La  tumeur,  de  forme  ovoïde,  part  du  bord  externe  du  muscle  grand 
droit  de  l'abdomen  du  côté  droit,  et  remplit  tout  le  flanc,  sans  que  Ton 
puisse  délimiter  son  côté  externe;  en  bas  elle  est  séparée  du  ligament  de 
Fallope  par  une  zone  dépressible  et  souple  de  deux  travers  de  doigt  de 
large  :  en  haut  elle  parait  s'arrêter  à  4  centimètres  environ  du  bord  des 
fausses  côtes  et  du  foie.  Le  flanc  droit  est  légèrement  saillant,  la  peau  est 
saine,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n*est  pas  infiltré.  La  tumeur  ne 
paraît  mobilisable  dans  aucun  sens.  Sonore  à  la  percussion  superficielle 
et  mate  à  la  percussion  profonde,  elle  donne  à  la  main  une  sensation  de 
rénitence;  la  douleur  à  la  pression  est  vive.  On  ne  pratique  pas  le  tou- 
cher vaginal,  mais  le  toucher  rectal  est  effectué  et  ne  fournit  aucune  sen- 
sation particulière.  Les  selles  et  les  urines  sont  régulières  et  d'aspect 
normal. 

22  octobre.  —  Sous  le  chloroforme,  lorsque  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  sont  relâchés,  on  voit  la  tuméfaction  faire  une  saillie  très 
nette  sur  le  plan  de  l'abdomen^  On  incise  au  bistouri,  des  côtes  à  la 
crête  iliaque,  suivant  une  ligne  verticale  passant  par  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  Section  successive  des  différents  plans  de  la  paroi; 
ouverture  d'un  foyer  purulent  intra-péritonéal;  issue  de  pus  séro-lactes- 
cent  contenant  en  suspension  de  petits  grumeaux  blanchâtres  et  des  fila- 
ments de  même  nature.  Quelques  bulles  de  gaz  s'échappent  en  même 
temps  que  un  litre  à  un  litre  et  demi  environ  de  liquide  à  odeur  féca- 
loîde  très  prononcée;  il  ne  sort  ni  calcul,  ni  fausse  membrane. 

Le  doigt  pénètre  dans  une  vaste  poche  située  entre  le  côlon  ascendant 
et  la  paroi  abdominale  antéro-latérale.  La  cavité  se  rétrécit  vers  lebaaet 
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ne  paraît  pas  descendre  au-dessous  du  niveau  du  détroit  supérieur  ;  on 
ne  sent  pas  l'appendice  iléo-csecal.  En  haut  la  poche  est  vaste,  latéro  et 
retro-colique  ;  on  n'arrive  pas  à  en  toucher  rextrémité  supérieure  qui 
parait  aller  au  contact  du  foie.  Le  rein  n'est  pas  à  découvert.  Sur  l'index 
introduit  dans  la  plaie  et  soulevant  les  téguments,  on  pratique  une  contre- 
ouverture  en  arrière,  au  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  On 
passe  deux  gros  drains  à  travers  le  foyer,  puis  l'on  pratique  un  lavage 
abondant  au  sublimé  à  1  p.  1000,  suivi  d'une  injection  d'eau  bouillie.  La 
région  est  enveloppée  dans  un  pansement  antiseptique. 

23  octobre.  —  La  température  baisse  progressivement  pendant  les  jours 
qui  suivent  Topération,  mais  l'apyrexie  ne  sera  complète  que  le  1^''  no- 
vembre. 

Le  lendemain  de  l'intervention,  l'ictère  conjonctival,  qui  existait  depuis 
plusieurs  jours  à  l'état  léger,  se  fonce  davantage  et  la  peau  prend  éga- 
lement une  teinte  jaune.  Il  s'est  écoulé  une  grande  quantité  de  pus  à 
odeur  fécaloîde  très  prononcée  qui  a  traversé  le  pansement.  Autour  de 
la  plaie,  au  niveau  du  flanc  droit,  la  peau  a  pris  une  teinte  érysipéla- 
teuse,  sur  une  surface  deux  fois  large  comme  la  main  partant  de  la  contre- 
ouverture  postérieure.  On  fait  plusieurs  fois  dans  la  journée  de  grands 
lavages  au  sublimé,  puis  à  l'eau  bouillie,  suivis  d'un  pansement  antisep- 
tique humide. 

2^-26  octobre.  —  L'état  général  s'améliore;  l'ictère  diminue.  Le  pus 
est  moins  abondant  et  moins  odorant.  On  fait  deux  pansements  par  jour. 

21-29  octobre,  —  Il  est  sorti  par  la  plaie  des  écheveaux  de  tissu  cellu- 
laire mortifié,  mais  on  n'a  remarqué  l'issue  d'aucun  calcul  stercoral. 

L'appétit  est  revenu,  mais  la  malade  a  toujours  une  tendance  à  la  cons- 
tipation. 

Le  foyer  purulent  presque  complètement  détergé  commence  à  bien  gra* 
nuler.  On  supprime  le  drainage  transversal,  de  façon  à  ce  que  l'incision 
antérieure  puisse  se  fermer,  mais  l'on  continue  à  maintenir  deux  tubes 
dans  la  contre-ouverture  postérieure. 

30  octobre.  49  novembre.  —  A  mesure  que  la  plaie  se  rétrécit  et  que 
la  suppuration  diminue,  on  espace  les  pansements,  on  supprime  les  injeo- 
tions  dans  le  foyer,  on  diminue  la  longueur  et  le  calibre  des  tubes  à 
drainage.  La  malade  commence  à  se  lever. 

20-27  novembre.  —  On  supprime  lesjdrains.  La  plaie  antérieure,  puis 
la  postérieure  se  cicatrisent  et  la  sortie  de  l'hôpital  est  prononcée. 

Nous  avons  pu  suivre  la  malade  pendant  plus  de  deux  ans  après  l'opé- 
ration  ;  elle  est  forte  et  résistante  et  fait,  sans  éprouver  la  moindre  gêne» 
un  service  qui  l'oblige  à  se  tenir  plusieurs  heures  debout  dans  la  journée. 
La  cicatrice  est  solide,  sans  aucune  menace  d*éventration« 

Obs.  II.  —  Appendicite  ulcéro-perforante  et  péritonite  suppuréCy 
consécutive,  à  localisation  ilio-inguinale.  Incision»  Guérison. 

Tor...,  né  dans  la  Haute-Loire,  cultivateur,  sans  antécédents  morbides 
héréditaires  ou  personnels;  a  fait  34  mois  de  service  au  4<^  régiment  de 
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chasseurs  d'Afrique.  Il  a  été  traité  pour  fièvre  typhoïde  h  l'hôpital  mili- 
taire de  Tunis,  du  17  décembre  1889  au  31  janvier  1890.  En  novembre 
1890,  il  est  entré  à  nouveau  à  Thôpital,  pendant  quinze  jours,  pour  fièvre 
palustre  et  anémie. 

20  août  Î892.  —  Le  malade  ressent  dans  le  ventre  une  douleur  siégeant 
particulièrement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  est  constipé,  mais  n'a 
pas  de  vomissements. 

22  août.  —  La  douleur  persistant,  il  se  présente  à  la  visite  du  méde- 
cin. On  lui  fait  prendre  un  verre  de  solution  de  sulfate  de  soude  qu'il 
vomit  presque  aussitôt. 

23  août.  —  Absence  de  selles  depuis  deux  jours.  Un  lavement  amène^ 
l'évacuation  de  matières  liquides, verdâtres,  ne  contenant  ni  mucus,  ni  sang. 

24  août.  —  Tor...  est  entré  A  Thôpital  hier.  Insommie,  température 
entre  39^  et  40^  matin  et  soir;  pouls  à  108,  régulier.  Pas  de  vomissements 
depuis  rentrée.  Le  malade  étendu  sur  le  dos,  les  cuisses  en  légère  flexion, 
ne  peut  se  bouger  sans  souffrir.  On  constate  que  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  iliaque  droite  est  un  peu  saillante.  La  peau  à  ce  niveau  ne  pré- 
sente aucun  changement  de  coloration  ;  il  n'existe  pas  d'œdème  du  tissu 
cellulaire  sous -cutané.  La  palpation  est  très  douloureuse;  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale  sont  contractures  et  gênent  l'exploration.  On  sent  au- 
dessus  de  Tarcade  crurale  droite  une  tuméfaction  profonde,  soulevant  la 
paroi,  présentant  une  consistance  rénitente  et  ayant  une  forme  allongée 
transversalement;  la  pression  à  cet  endroit  est  particulièrement  doulou* 
reuse;  il  y  a  de  la  sonorité  à  la  percussion. 

Sous  le  chloroforme  on  délimite  mieux  la  tumeur  qui  occupe  la  partie 
inféro-externe  de  la  fosse  iliaque  ;  couchée  parallèlement  et  au-dessus  do 
l'arcade  crurale,  elle  mesure  environ  12  à  15  centimètres  de  dehors  en  de-» 
dans  et  7  à  8  de  haut  en  bas.  Absence  de  matité  et  de  fluctuation  nette. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  ligament  de  Fallope»  on  pratique 
au  bistouri  une  incision  de  8  centimètres  passant  par  le  centre  de  la 
tumeur  ;  après  section  des  différents  plans  on  arrive  sur  le  tissu  cellulaire, 
sous-péritonéal  épaissi  et  infiltré.  Une  ponction  superficielle  faite  avec 
l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  donne  issue  à  un  liquide  d*odeur  et 
d'aspect  fécaloïdes.  On  incise  au  bistouri  et  il  s'écoule  200  à  300  grammes 
de  ce  liquide,  sans  pus  phlegmoneux  apparent.  Le  doigt  pénètre  dans  un 
foyer  mesurant  8  à  10  centimètres  de  profondeur,  sur  4  à  5  de  hauteur, 
dont  la  fosse  iliaque  constitue  la  paroi  inféro-externe  ou  le  plancher,  les 
anses  intestinales  agglutinées  en  forment  la  paroi  suporo-interne  ou  le 
plafond.  Sur  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  on  débride  l'ouverture  péri 
tonéale  et  l'on  porte  l'incision  de  cette  membrane  à  7  centimètres  envi- 
ron. Grand  lavage  du  foyer  à  l'eau  bouillie;  mise  en  place   de  deux 
mèches  de  gaze  enduites  de  vaseline  iodoformée,  puis  enveloppement  de 
l'abdomen  dans  un  grand  pansement  absorbant. 

25  août.  —  La  fièvre  a  disparu  ;  la  constipation  persiste.  On  renouvelle 
le  pansement  qui  est  imbibé  de  sérosité  sanguinolente,  sans  faire  de 
lavage  de  la  cavité  et  sans  toucher  aux  mèches. 
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26-28  aoû^  —  Le  thermomètre  monte  encore  le  soir  au-dessus  de  38<>, 
puis  la  fièvre  disparaît  complètement.  On  provoque  des  selles  au  moyen 
de  lavements.  On  fait  le  pansement  tous  les  matins  et  on  change  de 
temps  en  temps  les  mèches  de  drainage. 

La  plaie  donnant  toujours  issue  à  du  liquide  stercoro-purulent,  on  pra- 
tique le  28  une  injection  dVau  bouillie  dans  le  foyer  et  on  en  écouvil- 
loDne  doucement  les  parois  avec  le  doigt  introduit  dans  la  cavité;  on 
ne  sent  pas  l'appendice  iléo-ceecal. 

i^  septembre.  —  La  plaie  bourgeonne  bien  et  s'est  détergée  en  partie. 
Entre  les  lèvres  de  l'incision  font  saillie  deux  corps  étrangers  que  l'on 
retire  ;  ce  sont  des  concrétions  fécales  ayant  chacune  la  forme  et  le  vo- 
lume d'un  haricot. 

^4  septembre.  —  Les  selles  se  sont  régularisées.  Les  pansements  sont 
plus  rares;  il  ne  reste  plus  qu^un  pertuis  fîstuleux  admettant  le  manche 
d'un  porte-plume.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent,  suppression  du 
drainage;  pansement  compressif. 

8  octobre.  —  La  plaie  est  complètement  fermée,  la  cicatrice  est  linéaire 
et  solide.  Lo  malade  est  libérable  et  demande  à  rentrer  chez  lui. 


Obs.  IIL  —  Appendicite  ulcéro-per forante  et  péritonite  suppurée 
consécutivef  à  localisation  ilio-inguinale.  Incision.  Guérison  après 
fistulisation. 

Cham ,  né  dans  le  Jura,  en  1870,  cultivateur,  sans  antécédents  per- 
sonnels ni  héréditaires,  est  au  3°  bataillon  d'Afrique,  depuis  novembre 
1891;  il  n'a  eu  aucune  maladie  depuis  son  incorporation.  Étant  en  gar- 
nison à  Teboursouk,  il  ressentit  le  30  décembre  1892,  en  allant  à  la  selle, 
une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  cette  douleur  se  dissipe  presque 
immédiatement,  avec  le  retour  à  la  position  verticale. 

Le  1"^  janvier,  pendant  que  le  malade  se  baissait,  la  douleur  reparut 
au  même  endroit;  cette  fois  il  remarqua  Texistence  d'une  tuméfaction  du 
volume  du  poing,  au-dessus  de  l'aine  droite.  La  marche  étant  difficile 
et  douloureuse,  l'envoi  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis  fut  décidé. 

3  janvier  1893»  —  Le  malade  est  arrivé  dans  la  nuit;  il  a  fait  sans 
souffrances  appréciables  le  trajet  de  Teboursouk  à  Béja  (27  kilom.  envi- 
ron)  en  voiture,  puis  a  pris  le  chemin  de  fer  de  Béja  à  Tunis. 

Cet  homme  est  anémié  et  au  premier  abord  on  songe  au  paludisme 
chronique,  Teboursouk  étant  un  centre  à  malaria  intense.  La  fièvre  est 
absente,  l'appétit  est  conservé;  il  existe  de  la  constipation.  La  fosse 
iliaque  droite  est  le  siègejd'une] tumeur  légèrement  saillante  au-dessus 
des  parties  voisines,  à  surface  régulière  et  sphéroîdale.  La  peau  à  ce 
niveau  est  légèrement  rouge,  un  peu  œdématiée,  mais  mobile  sur  l'apo- 
névrose du  grand  oblique.  La  palpation  dénote  une  surface  lisse  et  un 
contour  régulier  s'isolant  mal  des  parties  voisines.  La  tuméfaction  située 
immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  mesure  8  à  10  centimètres 
de  diamètre  :  elle  commence  à  deux  travers  de  doigt  environ  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  s'étend  jusque  vers  la  ligne 
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médiane  du  corps.  Sonorité  à  la  percussion,  le  malade  étant  couché;  pas 
d'impulsion  à  la  toux;  réductibilité  impossible;  sensation  de  fluctuation 
profonde  assez  vague,  palpation  presque  indolore,  tels  sont  les  autres 
caractères  notés  dans  Tobservation.  Il  faut  dire  que  la  forte  tension  de 
Tabdomen,  due  à  la  contraction  de  défense  des  muscles  de  la  paroi,  empê- 
chait l'exploration  par  le  toucher  de  fournir  des  renseignements  plus 
exacts. 

Le  sujet  peut  se  rendre  à  pied  à  la  salle  d'opération.  Sous  le  chloro- 
forme la  paroi  abdominale  se  relâche  et  Ton  sent  beaucoup  mieux  la 
tumeur  dont  le  niveau  supérieur  ne  dépasse  pas  une  ligne  horizontale 
passant  par  Tombilic  et  dont  la  base  se  confond  avec  Tarcade  crurale  ;  la 
masse  paraît  fluctuante,  appliquée  sur  la  fosse  iliaque  interne  qu'elle 
remplit.  Les  autres  signes  positifs  et  négatifs  constatés  sont  les  mêmes 
qu'avant  lachloroformisation. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessus  et  parallèlement  à  l'arcade  crurale, 
nous  pratiquons  une  incision  de  10  centimètres  environ,  commençant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et 
arrivant  jusqu'au  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Après  section 
successive  des  différents  plans  superficiels  on  arrive  sur  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  épaissi  et  unissant  assez  intimement  le  fascia  transver- 
salis  et  le  feuillet  séreux.  Nous  cherchons  à  isoler  ces  deux  membranes 
l'une  de  l'autre  avec  la  sonde  cannelée,  mais  à  la  première  tentative  le 
péritoine  s'éraille  et  un  jet  de  gaz  à  odeur  stercorale  s'échappe,  suivi  d'un 
flot  de  liquide  ressemblant  à  l'eau  d'égoût  et  sentant,  de  l'avis  unanime 
des  assistants,  l'andouillette  faite  avec  des  tripes  mal  lavées.  Les  dimen- 
sions de  l'ouverture  péritonéale  sont  légèrement  augmentées  à  l'aide  de 
la  sonde  cannelée,  puis  sur  le  doigt  introduit  dans  le  foyer  on  incise  au 
bistouri  le  péritoine,  à  peu  près  dans  la  même  étendue  que  les  autres 
couches  de  la  paroi.  Il  s'écoule  plus  d'un  demi-litre  de  liquide  dont  les 
dernières  parties  contiennent    des  flocons  de  pus  en  suspension.  La 
paroi  supéro-interne  de  l'abcès  est  constituée  par  les  anses  intestinales 
refoulées;  elles  reviennent  en  place  à  mesure  que  la  poche  se  vide.  On 
sent  et  Ton  voit  l'appendice  iléo-csecal  derrière  la  lèvre  inférieure  de  l'in- 
cision ;  il  est  couché  transversalement  sur  le  fascia  iliaca  ;  son  extrémité 
inférieure  est  remplie  par  un  calcul  au-dessous  duquel  se  trouve  une 
perforation  de  la  paroi.  Craignant  de  rompre  par  quelque  traction  intem- 
pestive les  barrières  fibrineuses  qui  isolent  l'abcès  du  restant  du  péri- 
toine, il  paraît  préférable  de  ne  pas  faire  la  résection  de  cet  appendice 
qui  cependant  semble  s'offrir  de  lui-même  à  notre  bistouri.  On  lave  le 
foyer  stercoro-purulent  avec  une  solution  carbonatée  salée  aseptique, 
l'on  place  dans  le  fond  de  la  plaie  une  mèche  de  gaze  enduite  de  vaseline 
iodoformée,  puis  l'on  applique  un  large  pansement  absorbant. 

4  janvier.  —  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  malade  s'est  trouvé  soulagé  par 
l'opération,  mais  est  toujours  constipé.  Pendant  le  pansement,  au  mo- 
ment où  Ton  retire  la  mèche,  il  s'écoule  du  pus  grumeleux,  contenant 
des  détritus  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Une  irrigation  pratiquée  dans 
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le  foyer  amène  Tissue  d*un  lambeau  plus  gros  que  les  autres  qui  parait 
représenter  l'extrémité  sphacélée  de  l'appendice  vermiforme  ;  finalement 
s'échappe  un  calcul  stercoral  mesurant  deux  centimètres  de  long»  huit  à 
dix  millimètres  de  large  et  six  à  sept  millimètres  d'épaisseur.  De  colora- 
tion grisâtre,  de  consistance  assez  dure,  le  calcul,  coupé  verticalement 
parson  milieu,  est  constitué  par  des  couches destratifications successives  de 
matières  fécales  durcies  ;  il  ne  contient  à  son  centre  aucun  corps  étranger 
-spécial  formant  noyau;  sa  structure  parait  uniforme  et  chacune  des  moi- 
tiés s'écrase  sous  la  pression  des  doigts  et  se  transforme  en  un  aggloméré 
de  substance  mollasse. 

5-7  janvier.  —  Le  malade  reste  apyrétique.  On  renouvelle  le  panse- 
ment tous  les  matins;  la  suppuration  est  toujours  abondante,  mais  la 
plaie  se  déterge  progressivement. 

iO  janvier,  —  Le  pus  est  devenu  phlegmoneux  depuis  quelques  jours, 
perdant  son  aspect  et  son  odeur  stercorale.  La  plaie  commence  à  gra- 
nuler  et  dans  le  fond  on  aperçoit  une  anse  intestinale  couverte  de  bour- 
geons charnus.  Jusqu'alors  on  a  dû  administrer  des  lavements  pour 
provoquer  les  selles;  actuellement  elles  sont  spontanées  et  régulières. 

28  janvier,  —  Il  persiste  un  trajet  fistuleux  par  lequel  s'écoule  un 
liquide  fécaloîde,  coloré  en  jaune  par  la  bile.  L'écoulement  est  intermit- 
tent, se  produit  sans  coliques,  sans  présenter  aucune  relation  de  temps 
nette  avec  les  repas. 

23  février,  —  La  fistule  persiste,  malgré  plusieurs  cautérisations  de 
son  trajet  faites  tantôt  avec  le  nitrate  d'argent,  tantôt  avec  le  thermocau- 
tère. 

On  entretient  la  liberté  du  canal  intestinal  au  moyen  de  purgatifs  salins 
administrés  chaque  deux  jours. 

Nous  explorons  la  cavité  avec  une  sonde  urétrale  en  gomme;  elle 
pénètre  de  toute  sa  longueur  dans  le  ventre  en  se  dirigeant  vers  Thypo- 
oondre  droit. 

6  mars,  —  La  fistule  qui  avait  paru  fermée  pendant  quelques  jours 
s'ouvre  à  nouveau;  on  désinfecte  et  draine  son  trajet  en  y  plaçant  à 
demeure  un  crayon  d'iodoforme. 

3  mai,  —  Après  avoir  assisté  à  deux  fermetures  apparentes  suivies  de 
réouvertures  rapides,  l'oblitération  paraît  enfin  définitive.  Soupçonnant 
le  malade  de  n'être  peut-être  pas  tout  à  fait  étranger  à  l'entretien  de  sa 
ûstule,  nous  le  condamnons  au  repos  au  lit  et  le  soumettons  à  une  sur- 
veillance spéciale. 

22  mai,  —  La  guérison  est  bien  définitive  cette  fois.  La  cicatrice  opé- 
ratoire mesure  8  centimètres  de  longueur,  elle  est  étroite  et  solide.  Pour 
éviter  sa  distension  par  la  poussée  intestinale  nous  conseillons  au  malade 
de  porter  directement  sur  la  peau,  pendant  quelques  mois,  sa  ceinture 
de  laine  fortement  serrée. 

Gbam quitte  l'hôpital  et  rejoint  son  corps,  sans  avoir  eu  le  moindre 

mouvement  fébrile  depuis  son  entrée. 

Du  liquide  stercoro-purulemt  fut  prélevé  dans  la  cavité  de  l'abcès  au 
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moment  de  Tincision  et  ensemencé  dans  des  milieux  de  culture  variés  ; 
on  y  constata  la  présence  du  bacillus  coli  commune  et  des  staphylocoques 
dorés. 

Obs.  IV.  —  Appendicite  ulcèro-per forante  et  péritonite  suppurée 
consécutive,  à  localisation  ilio-inguinale .  Incision.  Guérison,  Ewen- 
tration  cicatricielle  ultérieure,  cure  chirurgicale. 

Lad...,  né  dans  la  Gironde  en  1870,  cocher,  Fans  antécédents  hérédi- 
taires, a  été  traité  pour  fièvre  palustre  à  Bordeaux  en  1887.  Incorporé  au 
4<^  zouaves,  en  novembre  1891,  il  n'a  pas  été  malade  depuis  Tarrivée  au 
corps. 

4  septembre  4892.  —  Il  ressent  dans  la  soirée  un  peu  de  douleur  dans 
la  fosRC  iliaque  droite  :  il  attribue  cette  douleur  à  un  efTort  qu'il  fit  en 
soulevant  un  sac  de  pain  ;  auparavant  il  n'avait  jamais  soufTert  dans  cette 
région. 

5  septembre.  —  Il  a  eu  dans  la  nuit  des  coliques  violentes,  avec  cons- 
tipation. Les  douleurs  persistent  au  réveil;  il  a  de  la  fièvre  et  se  pré- 
sente à  la  visite  médicale.  Un  vomissement  dans  l'après-midi. 

7  septembre.  —  La  douleur  du  ventre  persistant,  le  malade  entre  à 
l'infirmerie  ;  il  a  38<*,9.  Dans  la  soirée  il  rend  avec  difficulté  quelques 
matières  fécales  dures;  il  n'avait  pas  eu  de  selles  depuis  trois  jours. 

il  septembre.  —  Lad est  entré  à  Thôpital  militaire  de  Tunis.  II  se 

plaint  toujours  de  son  flanc  droit,  n'a  pas  dormi  la  nuit.  Pas  de  fièvre; 
pouls  régulier  et  fort  à  100.  Langue  un  peu  chargée;  pas  de  vomisse- 
ments, constipation.  Décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  fléchis  sur 
l'abdomen.  La  région  hypogastrique  est  tuméfiée  surtout  du  côté  droit; 
la  peau  ne  présente  aucun  changement  de  couleur;  il  n*y  a  pas  d'oedème 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  la 
pression  est  très  douloureuse;  l'on  sent  à  ce  niveau  une  tuméfaction  pro- 
fonde, paraissant  commencer  à  l'arcade  crurale  et  s'étendant  verticale- 
ment jusqu'à  une  ligne  transversale  passant  un  peu  au-dessus  de  l'om- 
bilic; de  dedans  en  dehors  Tinduration  va  de  l'épine  iliaque  à  la  ligne 
blanche.  La  tumeur  est  sonore  à  la  percussion  superficielle;  elle  est  réni- 
tente,  mais  pas  franchement  fluctuante. 

Sous  le  chloroforme  on  sent  également  très  bien  la  rénitence  de  la 
tumeur,  sans  percevoir  de  fluctuation  nette.  Une  fois  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  relâchés,  on  se  rend  compte  que  la  fosse  iliaque  gauche 
est  souple  et  libre,  tandis  que  le  côté  droit  est  rempli  par  une  masse 
ovoïde,  à  grand  axe  oblique,  parallèle  au  ligament  de  Fallope  et  remon- 
tant sur  une  hauteur  de  6  à  8  centimètres  environ.  En  largeur  la  réni- 
tence commence  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure  et  s'étend  jusqu'aux  environs  de  la  ligne  médiane. 

Au  bistouri  nous  pratiquons  suivant  le  grand  axe  de  la  tuméfaction 
une  incision  de  10  centimètres  de  long,  commençant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  et  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et 
s'étendant  jusque  près  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Après 
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section  successive  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  muscles,  on  arrive 
sur  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  épaissi  et  infiltré.  Une  ponction 
superficielle  pratiquée  avecTaiguille  moyenne  de  l'aspirateur  Potain  donne 
issae  à  des  gaz  et  à  du  liquide  d'odeur  et  d^aspect  stercornl.  On  retire 
i*aiguille  et  l'on  fait  au  bistouri,  en  dédolant,  une  boutonnière  que  l'on 
agrandit  en  incisant  le  péritoine  sur  la  sonde  cannelée  d'abord,  puis  sur 
le  doigt  introduit  dans  la  cavité.  Il  s'écoule  150  à  200  grammes  de  pus 
mal  lié,  à  odeur  fécale.  L'exploration  digitale  du  foyer  montre  qu'il 
fl*agit  d'une  cavité  aplatie  dont  le  plancher  est  constitué  par  les  tissus  de 
la  fosse  iliaque  interne,  et  le  plafond  par  les  anses  intestinales  aggluti- 
nées par  un  exsudât  fibrineux  et  repoussées  en  haut  et  en  dedans. 

Derrière  la  lèvre  inférieure  de  l'incision,  près  de  son  angle  interne,  le 
doigt  a  le  contact  d'un  cordon  dur  à  direction  antéro-postérieure.  il 
s^agit  de  l'appendice  iléo-csecal  dont  le  sommet  arrive  au  contact  de  la 
face  profonde  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Sur  une  longueur  de  un 
centimètre  et  demi  environ,  à  partir  de  son  sommet,  l'appendice  est 
ramolli  et  gangrené;  on  sent  et  l'on  voit  parfaitement  les  lésions  dont  il 
est  le  siège  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie. 

Après  lavage  du  foyer  à  l'eau  stérilisée,  on  introduit  une  mèche  enduite 
de  vaseline  iodoformée,  puis  Ton  recouvre  d*un  pansement  absorbant 
ordinaire. 

Pendant  le  pansement  le  malade  eut  quelques  nausées  ;  subitement  la 
lace  prit  une  teinte  cyanique  et  la  respiration  s'arrêta.  Des  tractions  sur 
la  langue,  la  respiration  artificielle  et  une  injection  hypodermique  d'éthcr 
eurent  rapidement  raison  de  ces  accidents  qui  ne  paraissent  pas  dus  au 
chloroforme,  laissé  de  côté  depuis  un  bon  moment. 

42  septembre.  —  Le  malade  s'est  trouvé  notablement  soulagé  par 
l'opération.  Température  38^,2  hier  soir  et  37o  ce  matin.  Pouls  régulier  à 
^0,  ventre  rétracté,  non  douloureux  ;  pas  de  selles  depuis  trente-six  heu- 
res, langue  chargée  blanchâtre.  On  fait  le  pansement,  on  lave  le  foyer  à 
l'eau  carbonatée-salée  et  Ton  change  la  mèche. 

i3  septembre.  —  Légère  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Un  peu 
de  fièvre  hier  soir;  apyrexie  ce  matin.  A  eu  après  lavement  une  selle 
<x>ntenant  plusieurs  scybales.  Renouvellement  du  pansement. 

Pondant  les  jours  suivants,  l'apyrexie  persiste  matin  et  soir;  l'ictère 
conjoncti  val  se  dissipe,  la  constipation  persiste,  le  foyer  purulent  se  déterge 
progressivement. 

4 6  septembre^ —  Hier  dans  la  matinée  le  malade  a  eu  des  coliques  dif* 
fuses  dans  tout  le  ventre  ;  elles  ont  persisté  dans  l'après-midi  et  augmenté 
la  nuit.  Pas  de  nausées,  ni  de  vomissements,  une  selle  moulée  enrobée  de 
mucus  rougeâtre,  à  la  suite  d'un  lavement  glycérine. 

Au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  gauche,  la  palpation  donne  la  sensa- 
tion d'une  tumeur  oblongue  commençant  au  niveau  et  un  peu  au-dessus 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  venant  obliquement  jusqu'aux  en- 
virons de  la  ligne  médiane;  il  s'agit  vraisemblablement  de  TS  iliaque 
rempli  de  matières  fécales  durcieo.. 
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/7  septembre,  —  A  la  suite  de  trois  selles  dures  enrobées  de  mucus 
aspect  gelée  de  coing,  la  tuméfaction  delà  fosse  iliaque  gauche  a  disparu. 

Î8'20  septembre.  —  Les  coliques  et  l'engorgement  de  l'S  iliaque  persis- 
tent; les  selles  provoquées  par  des  lavements  sont  toujours  enrobées  dé 
mucus  rougeâtre. 

La  plaie  bourgeonne  bien  et  continue  à  donner  du  pus  fécalofde. 

21  septembre.  —  Le  malade  a  eu  depuis  hier  quatorze  selles  liquides 
ne  contenant  ni  mucus,  ni  sang,  avec  ténesme  et  épreintes. 

22  septembre,  —  Les  évacuations  alvines  continuent  avec  les  mêmes 
caractères  ;  TS  iliaque  est  toujours  engorgé. 

23  septembre.  —  Pendant  le  pansement  le  doigt  sent  au  fond  de  la 
cavité  purulente  un  calcul  stercoral  que  Ton  retire  avec  une  pince.  Ce 
calcul,  de  la  longueur  d'un  noyau  de  datte  et  un  peu  plus  gros,  de  colo- 
ration jaune  sale,  est  constitué  par  des  matières  fécales  durcies  et  dépo- 
sées en  couches  concentriques,  ainsi  que  le  montre  une  coupe. 

24  septembre,  —  Léger  accès  de  fièvre  hier  soir  (38*»,5)  ;  température 
normale  ce  matin.  Les  coliques  sont  moins  vives;  à  la  suite  d*un  pur- 
gatif le  malade  a  eu  plusieurs  selles  contenant  des  scybales  en  suspen- 
sion. 

Le  pansement  est  imbibé  d*une  grande  quantité  de  pus  à  odeur  féca- 
lofde; le  malade  a  eu  hier,  pendant  qu'il  faisait  des  efforts  pour  aller  à  la 
selle,  la  sensation  d'un  flot  de  liquide  qui  sortait  par  la  plaie;  il  est  pro- 
bable qu'un  diverticule  du  foyer  purulent  s^est  ouvert  à  ce  moment,  sous 
Tinfluence  des  contractions  do  la  paroi  abdominale. 

Pendant  deux  jours  encore  le  tliermorr.ètre  monte  le  soir  au-dessus 
de  38<^,  puis  Tapyrexie  reparaît.  La  constipation  et  Tengorgement  de 
rS  iliaque  persistent  et  nécessitent  l'emploi  journalier  de  lavements  ou 
de  purgatifs. 

28  septembre.  —  La  plaie  va  bien  et  se  rétrécit;  on  supprime  le  drai- 
nage et  Ton  panse  à  plat. 

4  octobre.  —  Le  malade  commence  à  se  lever  et  a  maintenant  de^ 
selles  régulières  et  normales.  La  plaie  d'incision  n'est  plus  représentée 
que  par  un  trajet  fistuleux. 

28  octobre^  —  La  fistule  est  complètement  fermée  depuis  plusieurs 
jours;  la  cicatrice  paraît  solide.  Le  malade  part  en  congé  de  convales- 
cence de  deux  mois. 

15  mars  1893.  —  Lad...  rentre  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  porteur 
d'une  éventration  qui  s'est  produite  au  milieu  de  la  cicatrice  opératoire. 
La  hernie  s'est  développée  progressivement.  Actuellement  il  existe,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  ovalaire,  du  volume  du 
poing,  à  grand  axe  oblique,  mesurant  10  centimètres  de  longueur  sur  7 
de  hauteur.  La  ligne  cicatricielle  n'occupe  pas  tout  à  fait  Téquateur  de.  la 
masse;  elle  est  un  peu  rapprochée  du  pôle  supérieur;  étalée,  lisse,  de 
coloration  rouge  cuivrée,  elle  mesure  deux  centimètres  dans  sa  plus 
grande  largeur.  Au  niveau  de  la  côte  cicatricielle  la  peau  est  fortement 
distendue;  en  la  plissant  entre  les  doigts,  on  parvient  facilement  à  se 
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rendre  compte  de  sa  minceur  et  l'on  sent  immédiatement  Tintestin  sous 
cette  membrane  épaisse  de  2  à  3  millimètres  au  maximum.  Anatomique- 
ment  le  feuillet  cicatriciel  doit  être  constitué  par  le  péritoine  et  le  derme 
cutané  fusionnés,  recouverts  d'une  mince  couche  d'épiderme  aplati.  La 
tumeur  est  molle,  sonore  et  très  facilement  réductible.  L'anneau  her- 
niaire très  large,  à  bords  nettement  circonscrits,  admet  facilement 
quatre  doigts.  Dans  le  décubitus  horizontal  la  réduction  se  fait  spontané- 
ment et  complètement,  mais  dès  que  le  sujet  prend  la  position  verticale, 
la  hernie  se  reproduit,  sans  qu'il  ait  besoin  de  faire  le  moindre  effort.  Les 
fonctions  digestives  s'accomplissent  normalement  et  le  malade  n'éprouve 
ni  gène,  ni  douleur  au  niveau  de  sa  tumeur. 

27  mars.  —  Ghloroformisation.  Avec  le  bistouri  on  pratique  une  inci- 
sion ovalaire,  encadrant  la  cicatrice,  passant  à  un  demi-centimètre 
environ  de  ses  bords  et  ne  comprenant  que  l'épaisseur  du  derme,  puis 
on  enlève  par  dissection  au  bistouri  le  morceau  de  peau  ainsi  circonscrit, 
en  rasant  la  face  profonde  du  derme  et  en  dédoublant  le  mince  feuillet 
constitué  par  la  cicatrice.  La  résection  de  Tovale  dermo-épidermique  ter- 
minée, on  incise  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à.  ras  des  lèvres  de  la 
plaie;  on  pénètre  jusqu'à  l'aponévrose  du  grand  oblique;  on  décolle,  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  la  face  profonde  du  tissu  cellulaire  de  la  face 
superficielle  du  grand  oblique  jusqu'au  delà  des  bords  de  l'anneau  fibreux 
aponévrotique  qui  constitue  le  collet  herniaire.  L'on  a  ainsi  isolé  une 
plaque  de  tissu  cellulaire  formant  en  quelque  sorte  corolle  autour  des 
étamines  que  représenterait  le  tissu  cicatriciel.  Cette  corolle  a  naturelle- 
ment une  forme  ovoïde  à  grand  axe  parallèle  à  celui  de  la  cicatrice  ;  elle 
se  compose  de  deux  pétales.  Tun  supérieur,  l'autre  inférieur,  bien  étalés 
et  convexes.  On  soulève  ces  deux  pétales,  on  ferme  la  corolle  en  accolant 
leurs  faces  internes,  puis  l'on  repousse  toute  la  masse  en  arrière  de  l'an- 
neau fibreux  aponévrotique.  Il  est  alors  facile  de  juxtaposer  avec  une 
pince  à  dents  de  souris  les  deux  bords  de  cet  orifice  et  de  les  maintenir 
accolés  par  une  série  de  points  de  suture  entrecoupés  à  la  soie.  Un 
second  plan  de  suture  au  crin  de  Florence  réunit  les  lèvres  de  Tincision 
cutanée,  laissant  libre  l'angle  supéro-exteme  de  la  plaie  dans  lequel 
on  place  une  mèche  de  gaze  enduite  de  vaseline  iodoformée,  pour  assurer 
le  drainage.  Enveloppement  du  ventre  dans  un  pansement  compressif 
aseptique. 

28  mars.  —  Dans  la  nuit  le  malade  a  eu  quelques  vomissements  chlo- 
roformiques  sous  Tinfluence  desquels  le  pansement  s  est  un  peu  déplacé 
et  a  été  traversé  par  du  liquide  séro-sanguinolent  sorti  par  Torifice  du 
drainage.  On  le  renouvelle,  on  remplace  la  mèche  de  gaze  par  un  tube  à 
drainage  en  caoutchouc  et  l'on  saupoudre  d'iodoforme  la  ligne  de  réu- 
nion. 

Léger  mouvement  fébrile  dans  la  soirée  (38o,2),  semblant  indiquer  une 
infection  de  la  plaie;  mais  les  jours  suivants  la  température  reste  normale 
et  l'on  ne  touche  pas  au  pansement. 

2  avriL  —  Pansement.  Il  s^écoule  un  peu  de  pus  par  le  drain  et  quel- 
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ques  points  de  suture  superficiels  sont  ulcérés;  le  drain  est  nettoyé,  rac- 
courci d*un  centimètre,  puis  replacé. 

4  avril  —  Enlèvement  des  points  de  suture  cutanés;  les  lèvres  de  l'in- 
cision sont  réunies,  sauf  au  niveau  de  Forifice  de  drainage  par  où  s'écoule 
toujours  un  peu  de  pus.  Suppression  du  drain  et  pansement  com- 
pressif. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  persiste  et  comme  l'adhésion  à 
Taponévrose  de  la  face  profonde  de  la  peau  n'a  pas  eu  lieu,  on  assure 
le  drainage  du  foyer  de  suppuration  sous-cutanée  au  moyen  de  crayons 
dModoforme. 

La  cicatrisation  ne  fut  complète  que  le  10  mai  et  arriva  après 
rélimination  de  trois  points  de  suture  profonds  à  la  soie. 

Après  la  fermeture  de  la  plaie,  nous  continuâmes  pendant  quelques 
jours  l'application  d'un  pansement  compressif,  pour  soutenir  la  cicatrice, 
puis  nous  fîmes  confectionner  au  malade  une  ceinture  spéciale  en  coutil. 
Cette  ceinture,  assujetie  par  un  sous-cuisse,  présente,  fixée  à  sa  face 
interne  une  pelote  ovalaire,  de  la  longueur  de  la  cicatrice,  constituée  par 
une  couche  de  ouate  tassée,  de  2  centimètres  d'épaisseur  à  surface  à 
peine  convexe,  de  façon  à  soutenir  la  cicatrice  sans  la  déprimer. 

La  cicatrice  cutanée  est  linéaire  et  plate;  on  ne  sent  pas  d'éraillure  à 
travers  l'aponévrose  du  grand  oblique  dont  les  lèvres  paraissent  avoir 
adhéré  l'une  à  Tautre;  on  ne  perçoit  aucune  impulsion  pendant  la 
toux. 

Lorsque  le  malade  est  habitué  au  port  de  sa  ceinture  il  quitte  l'hôpital 
et  reprend  son  service. 

Quelques  mois  plus  tard  il  se  forma  une  légère  saillie  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  à  la  partie  externe  de  la  cicatrice,  au  niveau  de  l'ancien 
orifice  do  drainage;  craignant  que,  sous  l'influenoe  des  fatigues  de  la  vie 
militaire,  l'éventration  ne  se  produisit  à  nouveau,  on  présenta  le  malade 
devant  la  commission  de  réforme  et  il  fut  renvoyé  dans  ses  foyers. 

Obs.  V.  —  Appendicite  ulcéro-per forante  ;  péritonite  suppurée, 
généralisée,  consécutive.  Laparotomie  et  drainage.  Mort. 

Boi...,  né  dans  la  Haute- Loire  en  1864,  forgeron.  Parents  bien  portants. 
N'a  jamais  été  malade  avant,  ni  depuis  son  incorporation  à  la  21°  section 
de  commis  et  ouvriers  d'administration. 

12  août  1891.  —  Venant  de  travailler  à  la  forge,  le  corps  couvert  de 
sueurs,  il  boit  un  verre  d'eau  et  ressent  immédiatement  une  vive  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  était  cinq  heures  et  demie  du  soir;  il 
continua  son  travail  jusqu'à  six  heures  et  dîna  comme  d'habitude.  La 
nuit  il  eut  de  violentes  coliques  avec  constipation. 

13  août.  —  Le  malade  se  présente  à  la  visite  ;  il  a  de  la  fièvre,  soufTre 
toujours  de  coliques  et  ressent  une  vive  douleur  à  la  pression  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  prend  un  purgatif  salin  et  a  six  selles  dans  la  journée. 

15  août.  —  La  fièvre  et  les  douleurs  abdominales  persistent. 

Boi....  est  envoyé  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  et  entre  dans  le  service 
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de  M.  le  médecin-major  de  1^  classe  Mangeoot  où  nous  remplissions  les 
fonctions  d'aide-major. 

Le  malade  accuse  toujours  des  coliques,  il  est  constipé  depuis  sa  pur- 
g^tioD.  Nous  tentons  d'explorer  la  fosse  iliaque  droite,  mais  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  se  contractent  immédiatement  et  nous  no  pouvons 
fîen  sentir  de  net. 

Î6  août.  —  Température  38<>,8  hier  soir  et  38**  ce  matin.  Ventre  toujours 
tendu  et  douloureux;  pas  de  vomissements;  une  selle  après  purgatif. 
Application  d'un  vésicatoire  de  10  centimètres  carrés  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

11-18  août.  —  La  température  reste  entre  38  et  39^  matin  et  soir.  Pouls 
normal  à  80.  Mêmes  symptômes  abdominaux. 

49  août.  —  La  fièvre  persiste.  Pendant  une  tentative  d'exploration  de 
la  fosse  iliaque,  on  sent  tout  à  coup  une  sorte  de  gargouillement  sous  la 
main  et  en  même  temps  le  malade  accuse  au  niveau  de  la  région  épigas- 
trique  une  violente  douleur  qu'une  injection  de  morphine  ne  parvient 
pas  à  calmer.  La  face  est  pâle  ;  le  pouls  à  95  assez  fort. 

Dans  l'après-midi  le  thermomètre  monte  à  38<>,6,  le  pouls  est  petit 
à  150,  le  corps  est  couvert  de  sueurs,  la  face  est  grippée.  Langue  sèche; 
pas  de  vomissements  ni  de  hoquet;  éructations  fréquentes,  douleur  épi- 
gastrique  vive;  pas  de  ballonnement  du  ventre. 

Chloroformisation  à  quatre  heures  et  demie  du  soir.  Lorsque  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  furent  relâchés,  on  put  percevoir  un 
empâtement  prononcé  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  une  sensation  de 
fluctuation  obscure  à  ce  niveau;  absence  de  zone  de  matité  nette.  Une 
incision  de  10  centimètres  fut  pratiquée  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  du  côté  droit,  s*arrêtant  à  deux  travers  du  doigt  au- 
dessus  du  pubis. 

Après  section  successive  des  différents  plans,  on  arriva  sur  le  péritoine 
épaissi  que  l'on  ouvrit  par  dédolement.  Un  flot  de  pus  jaune  verdâtre,  à 
odeur  fécaloide,  s'échappa  immédiatement;  il  s'en  écoula  environ  150  à 
200  grammes. 

Après  agrandissement  de  l'ouverture  péritonéale,  on  explore  avec  le 
doigt  le  foyer  purulent,  limité  en  dehors  par  la  paroi  abdominale  antéro- 
latérale  et  en  dedans  par  des  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles 
par  un  exsudât  fibrineux.  Un  diverticule  purulent  se  dirigeait  vers  le 
fond  du  petit  bassin,  du  côté  du  rectum;  d'autres  diverticules  conduisant 
dans  la  direction  de  l'ombilic  confirmaient  le  diagnostic  présumé  de  péri- 
tonite suppurée  généralisée.  On  écarta  doucement,  avec  le  doigt,  l'une 
de  l'autre  les  différentes  anses  d'intestin  grêle  qui  se  présentaient,  l'on 
donna  issue  au  pus  et  aux  fausses  membranes  fibrineuses  qui  les  sépa- 
raient, puis  l'on  fit  un  grand  lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l'eau  bouillie, 
en  nettoyant  autant  que  possible  tous  les  diverticules  ouverts.  Les  anses 
visibles  de  l'intestin  grêle  étaient  rouges,  dépolies,  tapissées  d'exsudats  et 
avaient  des  parois  notablement  épaissies.  On  rechercha  l'appendice  iléo- 
csecal,  ^ns  parvenir  à  le  découvrir.  Après  le  lavage,  le  péritoine  fut 
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épongé  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  plongeant  dans  le  petit  bassin  ressortit  par  l'extrémité  inférieure 
de  Tincision,  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  plaie  furent  suturés,  puis 
Ton  recouvrit  le  ventre  d'un  pansement  iodoformé  compressif  et  absorbant. 

Le  malade  est  resté  plus' d'une  heure  et  demie  sous  le  chloroforme.  Au 
réveil  le  pouls  est  petit;  Ton  pratique  deux  injections  d'éther. 

Pendant  la  nuit  il  gémit  continuellement.  Le  pouls  est  petit;  les  extré- 
mités sont  froides.  Nausées  fréquentes,  vomissements  bilieux  d'abord, 
puis  fécaloîdes  ;  pas  de  selles. 

20  août.  —  Température  38°,6  hier  soir,  37o,7  ce  matin.  Respiration 
fréquente;  pouls  petit  à  140  régulier.  Face  pâle  et  fatiguée.  Intelligence 
nette,  soif  vive,  langue  sèche;  nausées  et  vomissements  moins  fréquents; 
pas  de  selles  ;  urines  rares.  Pas  de  douleurs  de  ventre  spontanées  ;  vives 
souffrances  au  moindre  attouchement. 

A  midi  le  pouls  est  à  160;  la  soif  est  vive  ;  les  traits  se  tirent  de  plus  en 
plus,  les  extrémités  se  refroidissent. 

A  trois  heures  l'agitation  commence;  le  malade  cherche  à  se  lever,  a  du 
délire  et  des  hallucinations.  Température  à  39<^,6;  pouls  imperceptible. 

A  cinq  heures  du  soir  le  hoquet  survient;  la  respiration  est  entre- 
coupée. La  mort  arrive  après  un  vomissement  de  liquides  noirâtres. 

Autopsie  le  2/  août,  —  Le  cadavre  est  bien  conservé;  le  corps  peu 
émacié. 

Cavité  abdominale.  —  Il  existe  un  météorisme  abdominal  très  pro- 
noncé. A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  stercoro-purulent.  Les  anses  intestinales  sont  rouges 
et  agglutinées  entre  elles  par  des  exsudats  fibrino-purulents  ;  le  grand 
épiploon  est  adhérent  aux  intestins  et  au  péritoine  pariétal.  La  suppura- 
tion est  diffuse;  on  trouve  du  pus  dans  le  petit  bassin,  autour  de  la  rate, 
autour  de  l'estomac,  autour  du  foie.  Une  loge  contenant  environ  un  litre 
de  pus  existe  entre  la  face  inférieure  du  foie,  le  côlon  ascendant  et  la 
partie  droite  du  côlon  transverse.  L'appendice  iléo-cœcal  est  accolé  der- 
rière le  caecum;  il  remonte  contre  la  face  postéro-interne  du  gros 
intestin  et  va  se  cacher  dans  l'angle  iléo-colique.  Sa  moitié  terminale  est 
gangrenée  et  présente  plusieurs  ulcérations;  par  Tune  de  ces  ulcérations, 
on  fait  sortir  un  corps  étranger  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  contenu 
dans  la  cavité  de  Tappendice,  au  niveau  de  la  partie  gangrenée.  Ce  corps, 
de  coloration  gris  sale,  à  surface  lisse,  de  consistance  dure,  présente  sur 
une  coupe  une  série  de  couches  concentriques  friables,  entre  lesquelles  se 
trouvent  englobés  quelques  poils.  Cette  stratification  paraît  due  à  des 
assises  successives  de  matières  fécales  concrétées  ;  à  la  moindre  pression 
elles  se  séparent  facilement  les  unes  des  autres.  Cette  matière  n'est  pas 
Boluble  dans  les  acides  forts.  Foie,  rate,  reins,  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  noter  sur  les  coupes» 

Cavité  thoracique.  —  Les  plèvres  sont  libres.  Il  existe  un  certain  degré 
de  congestion  hypostatique  des  deux  bases  pulmonaires. 

Le  péricarde  est  sain  ;  le  cœur  présente  une  apparence  normale. 
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Uévolution  de  Taffection  et  le  traitement  à  mettre  en  œuvre  ont 
été  les  deux  principaux  sujets  do  contestation  entre  les  médecins 
et  chirurgiens  qui  ont  pris  part,  soit  dans  les  journaux,  soit  dans  les 
sociétés  savantes,  soit  dans  les  Congrès,  aux  discussions  sur  l'appen- 
dicite. La  question  n'est  pas  encore  définitivement  jugée,  puisque 
nous  voyons,  en  1892,  en  1893  et  en  1894,  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  consacrer  plusieurs  de  ses  séances  à  cette  étude. 

Rechercher  quels  furent  le  début  et  la  marche  de  la  maladie  chez 
les  sujets  soumis  à  notre  observation;  indiquer  le  traitement  employé 
et  les  résultats  obtenus  ;  tels  sont  les  points  qui  vont  arrêter  particu- 
hèrement  notre  attention. 

Si  nous  relevons  les  antécédents  pathologiques  de  nos  malades, 
nous  voyons  la  jeune  fille  de  l'observation  I  accuser  un  trauma- 
tisme antérieur  au  niveau  du  flanc  droit;  le  sujet  de  l'observation  II 
a  eu  la  fièvre  typhoïde  quelque  temps  auparavant  ;  les  trois  derniers 
ne  peuvent  indiquer  aucune  cause  probable  à  leur  affection. 

En  pratiquant  l'autopsie  d'un  homme  mort  de  fièvre  typhoïde, 
nous  avons  pu  constater  l'importance  de  ce  facteur  comme  cause 
génératrice  de  l'appendicite.  La  maladie  était  à  la  période  d*état; 
les  plaques  de  Peyer  en  voie  d'ulcération,  le  canal  de  l'appendice, 
rempli  par  un  calcul  stercoral,  présentait  sur  sa  paroi  une  ulcéra- 
tion profonde;  il  n'y  avait  plus  qu'un  mince  feuillet  péritonéal  à 
traverser  pour  que  la  perforation  fût  complète.  Il  ne  s'était  produit 
aucun  cloisonnement  fibrineux  dans  la  fosse  iliaque,  et  si  le  sujet 
eût  vécu  quelques  jours  de  plus  il  est  probable  que  le  contenu  de 
l'appendice  se  fût  déversé  dans  le  péritoine  et  qu'une  péritonite  sup- 
purée  diffuse  en  serait  résultée. 

Le  début  apparent  de  l'appendicite  fut  également  très  variable 
chez  nos  différents  individus.  Des  symptômes  de  maladie  générale 
infectieuse  aiguë  ouvrent  la  scène  dans  Tobservation  I  et  font  penser 
à  une  fièvre  typhoïde;  la  diarrhée  et  la  douleur  à  la  pression  dans  la 
fosse  iliaque  droite  semblent  corroborer  le  diagnostic.  Dans  l'obser- 
vation II,  il  existe  pareillement  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  à  la 
pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  elles  s'accompagnent  de 
constipation.  Le  malade  de  l'observation  III  n'a  pas  de  fièvre,  son 
attention  est  appelée  du  côté  de  son  flanc  droit  par  une  douleur  vive 
qu  il  éprouve  subitement  en  allant  à  selle.  C'est  pendant  l'effort  fait 

pour  soulever  un  fardeau  que  Lad de  l'observation  IV  ressent 

la  douleur  iliaque  droite.  Boiss (obs.  V)  boit  un  verre  d'eau,  le 

corps  étant  en  sueur;  immédiatement  après  la  douleur  apparaît 
dans  la  partie  droite  du  ventre. 
L'évolution  ultérieure  de  l'affection  ne  fut  pas  non  plus  iden- 
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tique.  Dans  Tobservation  I,  au  milieu  des  symptômes  de  fièvre 
typhoïde,  l'attention  restait  constamment  fixée  sur  le  flanc  droit 
très  douloureux  à  la  moindre  palpation  et  paraissant  rempli  par 

une  tumeur  sonore  à  la  percussion.  Le  soldat  Tor (obs.  II), 

concurremment  avec  la  fièvre,  présentait  des  signes  analogues  aux 
précédents  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Une  tumeur  iliaque 
droite  plus  facile  à  délimiter,  sonore  également,  mais  moins  dou- 
loureuse à  la  palpation,  était  constatée  chez  Cham (obs.  III);  les 

douleurs  spontanées  vives,  accusées  par  les  deux  malades  précités, 
étaient  chez  ce  dernier  atténuées  à  tel  point  qu'il  fit  le  trajet  de 
Teboursouk  à  Tunis,  assis  en  voiture  et  en  chemin  de  fer,  sans 
éprouver  de  souffrance,  et  qu'à  l'hôpital  il  se  rendit  à  pied  et  sans 
aide  à  la  salie  d'opération;  il  n'a  jamais  eu  la  moindre  poussée 
fébrile  constatée,  avant  ni  après  l'intervention.  Dans  l'observa- 
tion VI,  la  tumeur  sonore  du  flanc  droit  était  douloureuse  et  s'ac- 
compagnait de  fièvre,  vomissements,  coliques,  constipation.  Outre 

la  fièvre,  la  constipation  et  les  coliques,  Boiss (obs.  V)  avait 

tout  le  ventre  tendu*  et  douloureux  particulièrement  à  droite  où  Ton 
percevait  une  sensation  de  rénitence  profonde, 

Chez  ces  différents  malades,  la  palpation  du  ventre  était  rendue 
difficile  par  suite  de  la  tension  de  la  paroi  abdominale;  au  moindre 
attouchement,  la  douleur  produisait  une  contraction  réflexe  des 
muscles  que  l'on  ne  put  supprimer  que  par  la  chloroformisation.  Le 
relâchement  de  la  paroi  une  fois  obtenu,  il  était  alors  facile  de 
délimiter  approximativement  les  contours  de  la  tuméfaction  intra- 
abdominale  et  même  dans  certains  cas  de  constater  à  la  vue  une 
voussure  plus  ou  moins  forte,  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Dans  l'observation  I,  la  tumeur  de  forme  ovoïde  occupait 
presque  toute  la  largeur  du  flanc  droit,  allant  jusqu'au  bord  externe 
du  muscle  grand  droit  de  ce  côté  ;  en  bas  elle  était  séparée  du  liga- 
ment de  Fallope,  par  une  zone  dépressible  et  souple  de  deux  doigts 
de  large;  en  haut  elle  s'arrêtait  à  quatre  centimètres  environ  du 
rebord  des  fausses  côtes.  Dans  les  observations  II,  III  et  IV  la  pal- 
pation permettait  de  circonscrire  une  tumeur  oblongue  couchée  dans 
la  fosse  iliaque,  parallèlement  au  ligament  de  Fallope,  et  un  peu 
au-dessus  de  lui  ;  dépassant  rarement  par  en  haut  une  ligne  allant 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ombilic,  la  tuméfaction  s'ar- 
rêtait en  dedans  au  bord  externe  du  muscle  droit  ou  s'étendait 
jusqu'à  la  ligne  blanche.  Dans  l'observation  V  on  constatait  un 
empâtement  diffus  de  tout  le  ventre,  prononcé  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Au  niveau  de  la  tuméfaction  il  n'existait  généralement  pas  de 
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changement  de  coloration  de  la  peau,  ni  d' œdème  sous-cutané  bien 
appréciable  ;  pendant  Tincision  seulement,  nous  avons  eu  Toccasion 
de  constater  Tinfiltration  et  Tépaississement  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal. 

Telle  fut,  en  résumé,  l'évolution  de  Taflection  chez  les  cinq 
malades  qui  furent  soumis  à  notre  observation. 

Le  traitement  médical  ne  fut  mis  en  œuvre  qu*une  seule  fois 
<obs.  V)  ;  il  consista  en  purgatifs  et  dans  Tapplication  d*un  vésicatoire 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  résultat  fut  peu  satisfaisant, 
car  la  péritonite  généralisée  que  l'on  constata  pendant  l'opération 
et  à  l'autopsie  est  peut-être  due  au  retard  que  la  tentative  de  traite- 
ment médical  apporta  à  l'intervention  chirurgicale. 

Deux  malades  (obs.  I  et  Y)  furent  traités  par  M.  le  médecin-major 
de  1'*  classe  Mangenot  que  nous  assistions;  les  autres  furent  opérés 
par  nous. 

Nous  allons  décrire  rapidement  le  manuel  opératoire  appliqué  dans 
chaque  cas;  nous  indiquerons  chemin  faisant  les  lésions  anatomo- 
pathologiques  observées,  puis  nous  mentionnerons  les  suites  ordi- 
naires de  l'opération,  les  complications  survenues  et  le  traitement 
appliqué  pour  y  remédier. 

Dans  les  observations  II,  III  et  IV  nous  avons  pratiqué  une  inci- 
sion oblique  parallèle  au  ligament  de  Fallope,  passant  par  le  centre 
de  la  tuméfaction  bien  délimitée  sous  le  chloroforme.  Dans  les  trois 
cas  la  plaie  opératoire  était  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  Tarcade  crurale  ;  en  dedans  elle  atteignait  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit;  en  dehors  elle  se  rapprochait  plus  ou  moins 
du  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  elle  mesurait  8  cen- 
timètres de  long  chez  un  de  nos  sujets  et  10  centimètres  chez  les 
deux  autres. 

Dans  l'observation  I  la  collection  était  située  dans  le  flanc  plutôt 
que  dans  la  fosse  iliaque;  elle  fut  ouverte  par  une  incision  verticale 
«t  latérale  s'étendant  du  rebord  costal  à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 

Enfin  dans  l'observation  V  où  Ton  constatait  un  empâtement 
diffus  de  tout  le  ventre  et  particulièrement  de  sa  moitié  droite,  une 
incision  verticale  de  10  centimètres,  commençant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis,  fut  pratiquée  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  du  côté  droit. 

La  collection,  constamment  intra-péritonéale,  s'évacuait  au  dehors 

sitôt  le  feuillet  péritonéal  ouvert  ;  le  liquide  mélangé  de  gaz  dégageait 

une  odeur  fécaloide,  ayant  dans  certains  cas  l'aspect  de  l'eau 

d'égout;  il  était,  dans  l'observation  V,  constitué  par  du  pus  phleg- 
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moneux  jaune  verdâtre;  sa  quantité  variait  de  150  à  4500  grammes. 
Le  lavage  du  foyer  fut  pratiqué  dans  un  cas  avec  la  solution  de 
sublimé  à  1/1000,  dans  trois  cas  avec  l'eau  bouillie  et  dans  un  cas 
avec  la  solution  carbonatée-salée  (7  gr.  50  de  carbonate  de  soude 
et  de  chlorure  de  sodium  pour  un  litre)  préalablement  stérilisée. 

Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  permettait  de  se  rendre  compte  de 
la  constitution  du  foyer  purulent,  limité  d'habitude  en  dedans  et  en 
arrière  par  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles,  et  en  avaut 
et  en  dehors  par  les  parties  molles  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  de  la  fosse  iliaque  interne.  Il  fut  possible  de  sentir  Tappendice 
iléo-csecal  couché  transversalement  derrière  la  lèvre  inférieure  de 
rincision,  gangrené  à  son  extrémité  et  contenant  un  calcul  dans  sa 
cavité  (obs.  III)  ;  présentant  une  direction  postéro-antérieure,  ramolli 
et  gangrené  également  à  son  sommet  (obs.  IV). 

Chez  les  autres  opérés,  l'appendice  ne  put  être  découvert,  malgré 
les  recherches  effectuées. 

De  parti  pris  nous  n'avons  pas  pratiqué  la  résection  de  l'appendice, 
bien  que  nous  l'ayons  eu  deux  fois  sous  le  doigt  et  sous  Tœil,  crai- 
gnant de  rompre  quelques-unes  des  adhérences  protectrices  et  de 
transformer  le  foyer  de  péritonite  enkysté  en  péritonite  généralisée. 
Quatre  fois  le  drainage  du  foyer  purulent  fut  assuré  avec  des  lanières 
de  gaze  enduites  de  pommade  iodoformée  (obs.  II,  III,  IV,  V).  Dans 
l'observation  I,  une  contre-ouverture  fut  faite  en  arrière,  au  niveau 
du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  de  gros  drains  en 
caoutchouc  traversèrent  le  foyer.  Le  pansement  antiseptique  humide 
fut  employé  dans  l'observation  I  et  le  pansement  sec  dans  les  autres 
cas. 

Dans  les  observations  II,  III  et  IV,  il  sortit  par  la  plaie  d'incision, 
plus  ou  moins  longtemps  après  l'opération,  un  ou  deux  calculs  ster- 
coraux,  du  volume  moyen  d'un  noyau  de  datte,  de  coloration  jaune 
sale,  constitués  par  des  matières  fécales  durcies  et  disposées  en  cou- 
ches concentriques,  ainsi  qu'il  était  facile  de  s'en  rendre  compte  sur 
une  coupe.  Ce  sont  ces  calculs  logés  dans  l'appendice  iléo-cascal  qui 
avaient  été  la  cause  de  la  mortification  du  sommet  de  l'appendice  et 
de  la  péritonite  consécutive. 

Le  temps  nécessité  pour  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  fut 
de  36  jours  (obs.  I),  de  45  jours  (obs.  II),  de  139  jours  (obs.  III),  de 
47  jours  (obs.  IV). 

La  mort  due  à  la  péritonite  généralisée  arriva  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  chez  le  malade  de  l'observation  V. 

Dans  les  cas  qui  se  terminèrent  par  guérison  nous  eûmes  l'occa- 
sion d'observer  des  complications  variées.  Le  sujet  de  l'observa- 
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tion  IV  présenta  consécutivement  à  l'opération  une  recto-colite 
àysentériforme  assez  tenace;  chez  ce  même  malade,  il  parait  y 
avoir  eu  également  des  foyers  de  suppuration  indépendants  de  la 
poche  principale  et  dont  l'évacuation  se  fit  spontanément  par  la  plaie 
opératoire. 

Dans  Tobservation  III,  la  plaie  resta  fistuleuse  pendant  très  lonfç-» 
temps,  mais  finalement  la  guérison  fut  obtenue  sans  nouvelle  inter- 
Tenlion  sanglante. 

Une  complication  tardive  et  intéressante  fut  Téventration  cicatri- 
cielle présentée  par  le  sujet  de  l'observation  IV.  Parti  en  convales- 
cence le  28  octobre  avec  sa  plaie  opératoire  complètement  cicatrisée, 
il  rentre  à  l'hôpital  le  15  mars.  La  cure  chirurgicale  de  l'éventration 
fut  pratiquée  le  27  mars  et  le  malade  reprenait  son  service  dans  le 
courant  de  mai,  portant  une  ceinture  avec  pelote  d'appui  pour  la 
cicatrice. 

Après  cette  analyse  générale  de  nos  observations,  il  ne  sera  peut- 
être  pas  inutile  de  reprendre  et  de  discuter  certains  points  princi- 
paux du  traitement  mis  en  œuvre  et  d'étayer  notre  pratique  avec  les 
.  opinions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

VIndicaiion  de  Viniervention  opératoire.  —  Dans  les  difiérentos 
discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  l'appendicite,  les  abstentionnistes 
prétendent  qtte  le  traitement  médical  suffit  à  amener  la  goérison, 
même  lorsqu'il  y  a  suppuration;  le  pusse  résorbera  spontanément 
et  en  incisant  on  s'exposera  tout  simplement  à  produire  des  inocula- 
tions secondaires,  ou  bien  on  ne  rencoîntrera  parfois  pas  le  pus  et 
l'on  aura  pratiqué  une  opération  inutile. 

Chez  nos  malades  l'intervention  nous  a  paru  nécessaire  et 
urgente^  môme  chez  le  sujet  de  l'observation  III  qui  n'eut  jamais  le 
moindre  mouvement  fébrile. 

La  tuméfaction  qui  soulevait  la  paroi  abdominale  nous  sembla 
d'autant  plus  être  justiciable  du  bistouri  que  la  thérapeutique  d'ater- 
moiement n'avait  nullement  réussi  chez  le  sujet  de  l'observation  Y. 
Ce  cas  de  péri-appendicite  suppurée,  le  premier  en  date  de  ceux  que 
nous  avons  observés,  se  termina  par  la  péritonite  généralisée  et  la 
mort.  Une  intervention  plus  rapide  eût  peut-être  pu  empêcher  la  dif- 
fusion de  la  suppuration  et  amener  la  guérison.  Roux  n'a-t-il  pas  dit  : 
c  l'incision  sera  faite  au  plus  tôt,  où  que  ce  soit,  par  qui  que  ce  soit; 
elle  appartient  au  domaine  de  la  chirurgie  courante,  au  même  titre 
que  la  hemiotomie  »  ^ 

1.  Roux,  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1892,  p.  39. 
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Roux  et  P.  Reclus  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  l'intervention  qui 
leur  avait  semblé  nécessaire  fut  retardée  par  diverses  circonstances 
et  qui  se  terminèrent  néanmoins  par  guérison  spontanée,  mais  ces 
heureuses  exceptions  ne  doivent  pas  servir  de  règle. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  lorsqu*un  malade  se  pré- 
sentera  à  notre  examen,  avec  une  tumeur  du  flanc  droit  offrant  les 
caractères  que  nous  avons  relatés  dans  nos  diverses  observations^ 
Topération  s'imposera  et  devra  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 

2^*  Mode  d'intervention.  —  L'intervention  une  fois  décidée,  com- 
ment sera-t-elle  pratiquée?  Certains  opérateurs  ont  conseillé  de 
faire,  préalablement  à  toute  incision,  une.  ponction  exploratrice  pour 
confirmer  le  diagnostic;  mais  cette  ponction,  outre  son  inutilité,  peut 
présenter  quelques  dangers.  La  pointe  de  l'aiguille  pourra  ne  pas 
rencontrer  le  foyer  purulent,  traverser  une  anse  intestinale  ou 
inoculer  une  région  saine  du  péritoine.  Avec  la  plupart  des  auteurs 
elle  nous  semble  par  conséquent  devoir  être  repoussée. 

Ferons- nous  l'incision  de  la  paroi  abdominale  en  un  ou  en  deux 
temps?  Sonnenburg  (Congrès  de  Berlin)  a  préconisé,  pour  les  sup- 
purations douteuses,  une  incision  en  deux  temps.  D'après  Kûmmell 
qui  ne  parait  pas  loin  de  l'adopter,  le  procédé  consiste  à  diviser  les 
parties  molles  jusque  sur  le  péritoine,  à  chercher  ensuite  à  recon- 
naître dans  la  profondeur  Tabcès  qui  peut  exister;  si  l'on  ne  sent 
rien,  ou  si  les  adhérences  paraissent  insuffisantes,  remplir  la  plaie 
d'un  tissu  antiseptique  et  attendre  quelques  jours,  pour  pouvoir 
entreprendre  l'ouverture  sans  danger  *. 

Dans  nos  opérations  nous  avons  divisé  successivement  les  différents 
plans  de  la  paroi  abdominale  et,  arrivé  sur  le  péritoine»  nous  avons 
cherché  à  nous  rendre  compte  de  la  nature  des  parties  sous-jacentes^ 
Nous  devons  avouer  que  nous  n'avons  pergu  aucune  sensation  de 
fluctuation  nette;  la  poche  purulente  était  cependant  fortement 
tendue,  mais  peut-être  doit-on  attribuer  l'absence  de  fluctuation  à  la 
présence  des  gaz  situés  au-dessus  du  liquide  et  formant  un  matelas 
élastique?  C'est  également  à  ces  mêmes  gaz  qu'il  faut  attribuer  la 
sonorité  que  Ton  percevait  en  percutant  le  feuillet  péritonéal. 
Disons  à  ce  propos,  qu'avant  d*endormir  le  malade,  il  serait  peut- 
être  utile  de  le  placer  dans  la  position  verticale  pour  percuter  la 
tumeur;  les  gaz  se  déplaceraient  verticalement  et  l'on  aurait  pro- 
bablement de  la  matitô;à  la  partie  inférieure  de  la  poche. 

Revenons  à  notre  opération;  nous  ne  sentons  pas  de  fluctuation, 

1.  Jalaguier,  Traité  de  chirurgie  de  Dtiplay  et  Reclus,  t.  VI,  p.  528.  .     , 
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et  nous  obtenons  de  la  sonorité  à  la  percussion.  Â.Uons-noas  en  con- 
clure qu*il  n'y  a  pas  de  pus  et  à  l'exemple  de  Sonnenburg  tamponner 
la  plaie  et  attendre  quelques  jours?  Nous  avons  eu  à  nous  poser  cette 
question  dans  chacune  de  nos  interventions;  dans  les  observations 
n  et  IV  nous  avons  ponctionné  superficiellement  le  feuillet  périto* 
néal  soit  avec  Taiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  soit  avec  un  tro- 
can'de  l'appareil  Potain;  l'issue  immédiate  de  gaz  et  de  liquide  a 
confirmé  le  diagnostic  et  le  bistouri  n'a  plus  eu  qu'à  achever  son 
œuvre.  Dans  l'observation  III  l'ouverture  de  l'abcès  a  été  produite 
par  la  sonde  cannelée  cherchant  à  décoller  le  feuillet  péritonéal  du 
fascia  transversalis,  dans  les  observations  I  et  V  l'ouverture  de  la 
séreuse  a  été  pratiquée  d'emblée  et  en  dédolant. 

Nous  croyons  aujourd'hui  que  la  timidité  avec  laquelle  nous  avons 
franchi  la  barrière  séreuse  n'avait  aucune  raison  d*ètre.  L'existence 
de  rinfiltration  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  indiquait  sufûsam* 
ment  l'inflammation  du  péritoine  et  nous  aurions  pu  pratiquer 
immédiatement  une  boutonnière  au  bistouri. 

Cependant  nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Gerster,  que  les 
abcès  d'origine  appendiculaire  ne  sont  pas  toujours  adhérents  en 
ayant  et  en  dehors  au  péritoine  pariétal.  Dans  certains  cas,  la  coU 
lection  purulente,  quoique  parfois  assez  volumineuse,  pourra  être 
restée  profonde  et  se  trouvera  séparée  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure par  des  anses  intestinales  recouvertes  par  une  séreuse  libre 
d'adhérences.  C'est  surtout  lorsque  l'on  aura  à  ouvrir  des  foyers  de 
suppuration  développés  pendant  le  cours  de  l'évolution  des  appen- 
dicites à  rechute,  que  l'on  sera  exposé  à  rencontrer  cette  localisa- 
tion profonde  de  Tabcès.  Certains  chirurgiens  pensent  que  dans  ces 
cas  Tintervention  s'impose  d'une  façon  moins  évidente  et  moins 
m^gente  que  dans  les  cas  précédents  et  qu'il  y  a  avantage  à  attendre 
l'adhérence  de  Tabcèsà  la  paroi  abdominale  antérieure.  Mais,  comme 
ront£adt  remarquer  avec  juste  raison  les  partisans  de  Tintervention, 
il  pourra  se  faire  que  l'abcès  s'ouvre  dans  la  grande  cavité  périto- 
néale  et  provoque  une  péritonite  généralisée,  avant  d'avoir  pris  con* 
tactavec  la  paroi  ilio-inguinale,  et  ils  conseillent  d'intervenir  dès  que 
les  symptômes  cliniques  font  présumer  la  présence  du  pus  dans  la 
profondeur. 

Si  Ton  adopte  ce  dernier  parti,  on  se  comportera  comme  le  firent, 
en  pareilles  circonstances.  Reclus  et  Quénu  entre  autres:  après 
ouverture  du  péritoine  par  l'incision  iliaque  classique,  on  protégera 
les  anses  intestinales  libres  avec  des  compresses  aseptiques;  on 
recherchera  et  ouvrira  l'abcès  au  pourtour  du  caecum  ;  on  videra  et 
désinfectera  le  contenu  purulent;  on  réséquera  l'appendice  s'il  y  a 
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lieu,  puis  on  établira  un  drainagç  soigneux  de  la  poche  avec  la  gaze 
iodoformée. 

Quoiqu*il  eût  obtenu  un  résultat  jEavorable  dans  un  cas  traité  de 
cette  façon,  Quénu,  par  mesure  de  prudence,  ne  conseille  pas  la 
pratique  de  Tévacuation  immédiate  du  pus.  Il  préfère,  à  l'avenir, 
faire  suivre  Tincision  complète  de  la  paroi  abdominale  de  Tintroduc- 
tion  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  laissée  à  demeure  au  contact  du 
oul-de-sac  cdecal.  Le  drainage  de  la  collection  serait  ainsi  plus  sûre- 
ment amorcé  que  dans  le  procédé  de  Sonnenburg,  mis  en  œuvre  par 
certains  chirurgiens,  et  l'on  serait  au  moins  certain  de  n'avoir  pas 
aggravé  la  situation  du  malade,  l'opération  ayant  été  excessivement 
courte  et  n'ayant  donné  lieu  à  aucune  inoculation;  à  aucun  décolle- 
ment d'adhérences  ^ 

Voyons  maintenant  quel  sera  le  lieu  deTincision.  L'incision  oblique 
parallèle  à  Tarcade  crurale,  préconisée  par  Roux,  tend  à  devenir  clas- 
sique; c'est  celle  qui  sera  employée  le  plus  souvent  puisque  la  col- 
lection purulente  se  trouve  généralement  sur  le  trajet  d'une  ligne 
tirée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ombilic. 

Max  Schûller  a  proposé  d'inciser  sur  le  bord  externe  du  muscle, 
droit.  C'est  ainsi  qu'il  a  été  fait  chez  notre  homme  de  l'observation  Y  ;: 
mais  dans  ce  cas  rien  n'indiquait  un  foyer  localisé  à  la  région  ilio- 
inguinale,  tout  au  contraire  semblait  plaider  en  faveur  d*une  périto- 
nite généralisée;  cette  incision  permettait  par  conséquent  de  cons- 
tater Tétat  de  la  cavité  péritonéale  et  d'agir  sur  l'appendice,  s'il  y 
avait  lieu. 

L'incision  verticale  costo-iliaque  pratiquée  dans  l'observation  I 
était  également  une  incision  d'exception  nécessitée  par  la  situation 
latérale  de  la  tuméfaction. 

Certains  opérateurs,  Gerster  en  particulier,  ont  commencé  par  pra- 
tiquer une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  leur  permettant  de 
plonger  la  main  dans  l'abdomen  pour  rechercher  le  point  de  fixation 
de  l'abcès  à  la  paroi  ;  ils  plantent  alors  un  trocart  dans  la  collection 
qu'ils  n'incisent  qu'après  suture  de  la  plaie  de  laparotomie.  La  crainte 
de  l'inoculation  possible  de  la  grande  cavité  péritonéale,  malgré  les 
précautions  prises,  a  fait  repousser  ce  mode  de  faire. 

3o  Traitement  de  Vappendice  gangrené.  —  Dans  les  premières 
interventions  pratiquées  pour  péritonite  périappendiculaire  localisée 
ou  généralisée,  on  jugeait  utile,  sinon  nécessaire,  de  réséquer  l'ap- 
pendice iléo-caecal  ulcéré  ou  gangrené  à  son  sommet.  On  recherchait 

i.-  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  15  janvier  1892,  p.  445. 
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Tappendice  dans  le  foyer  purulent,  on  le  sectionnait  à  sa  base,  puis 
on  saturait  les  lèvres  du  moignon.  Dans  le  cas  où  l'appendice,  perdu 
au  milieu  des  fausses  membranes,  était  introuvable,  Topération  était 
jugée  défectueuse.  Depuis,  Topinion  des  chirurgiens  s'est  notablement 
&odifiée  et  dans  la  séance  du  12  juillet  1893,  à  la  Société  de  chirurgie. 
Reclus,  résumant  la  discussion,  reconnaît  avec  Quénu  et  la  plupart 
des  orateurs  que  la  résection  de  Tappendice  ne  doit  pas  être  néces- 
sairement pratiquée.  En  suivant  cette  ligne  de  conduite,  on  ne  risque 
plus  par  des  tractions  sur  l'appendice  de  rompre  des  adhérences  par- 
fois peu  solides  et  d'infecter  le  restant  du  péritoine  avec  le  pus  de 
rabcès  que  Ton  vient  d'ouvrir.  La  nature  se  charge  elle-même  de 
produire  l'oblitération  cicatricielle  de  Tappendice,  et  ultérieurement 
la  statistique  démontrera  sans  doute  que  les  fistules  consécutives  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  dans  les  cas  où  l'on  a  négligé  l'appendice  que 
dans  ceux  où  il  a  été  réséqué.  Il  est  probable  du  reste  que  les  sutures 
que  l'on  place  sur  le  moignon  appendiculaire  plongeant  dans  un 
foyer  purulent  doivent  rarement  amener  la  réunion  primitive  des 
lèvres  de  l'orifice.  Nous  sommes  par  conséquent  d'avis  que  l'on  ne 
doit  même  pas  s'occuper  de  rechercher  l'appendice  dans  le  foyer 
purulent. 

Si  la  récidive  après  l'incision  simple  se  produit,  ainsi  que  Kûm- 
mell  Ta  observé  deux  fois  chez  la  môme  personne,  il  sera  toujours 
temps  de  tenter  ultérieurement  la  résection  de  l'appendice;  les 
adhérences  limitant  le  foyer  seront  plus  solides,  elles  seront 
fibreuses,  au  lieu  d'être  fibrineuses  et  Ton  risquera  moins  d'ouvrir 
la  cavité  péritonéale  et  de  provoquer  une  péritonite  généralisée. 

4"*  Traitement  de  la  complication  fistuleuse.  —  Lorsqune  fistule 
existe,  elle  se  ferme  généralement  d'elle-même  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long.  Si  l'oblitération  tarde  trop  à  se  faire,  on  peut 
mettre  en  œuvre  un  des  nombreux  moyens  thérapeutiques  préco- 
nisés contre  les  fistules  stercorales.  Procédant  du  simple  au  com- 
posé, on  se  préoccupe  d'abord  d'assurer  le  cours  libre  et  normal 
des  matières  fécales  au  moyen  des  purgatifs;  on  rapproche  par  com- 
pression les  lèvres  de  l'orifice,  on  cautérise  l'ouverture  externe  et  la 
partie  voisine  du  trajet.  Si  l'on  n'arrive  à  aucun  résultat,  on  peut 
tenter  la  fermeture  de  l'orifice  cutané  par  l'avivement  et  la  suture, 
ou  bien  faire  précéder  la  suture  d'un  évidement  en  cuvette  com- 
prenant l'orifice  externe  et  une  partie  du  trajet,  de  façon  à  pouvoir 
rapprocher  des  surfaces  et  non  des  bords.  Il  est  également  possible 
de  tenter  l'oblitération  en  recourant  à  l'autoplastie  au  moyen  d'un 
ou  deux  plans  de  lambeaux  superposés.  Pour  lutter  contre  les  cas 
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tenaces,  il  reste  finalement  à  pratiquer  la  résection  de  Tappendice 
au  contact  de  la  paroi  csecale  et  à  la  faire  suivre  de  la  suture  des 
lèvres  du  moignon  et  de  la  plaie  abdominale.  Avec  de  la  patience 
on  aura  rarement  besoin  d'en  arriver  à  cette  intervention,  hâtons- 
nous  de  le  dire.  Cette  résection  tardive  serait  en  tous  cas  encore 
moins  dangereuse  que  la  résection  primitive  opérée  en  foyer  pu- 
rulent. 

5®  Traitement  de  Véventration.  —  Dans  notre  observation  IV  nous 
avions  affaire  à  une  hernie  intestinale  adhérente  ;  les  anses  limitant 
en  dedans  et  en  arrière  le  foyer  de  péritonite  suppuréeilio-inguinale 
s'étaient  réunies  par  des  adhérences  fibreuses  avec  le  péritoine 
pariétal  et  avec  le  tissu  de  cicatrice  qui  comblait  la  plaie  d'incision. 
Lorsque  cette  cicatrice  se  dilata,  sous  Tinfluence  de  la  poussée  abdo- 
minale, les  anses  intestinales  accolées  à  sa  face  profonde  sortirent  au 
dehors  par  la  large  boutonnière  circonscrite  par  les  fibres  aponévro- 
tiques  du  muscle  grand  oblique. 

Pour  traiter  les  éventrations  cicatricielles,  J.  Lucas-Championnière  *- 
fait  la  laparotomie,  détache  les  adhérences,  puis  reconstitue  la  paroi 
par  trois  plans  de  sutures.  Pour  consolider  la  fermeture,  il  emploie 
un  point  de  suture  spécial  qui  lui  permet  de  faire  glisser  l'une  sur 
l'autre  et  de  fixer  dans  cette  position  les  deux  lèvres  de  Taponévrose 
du  grand  oblique  circonscrivant  Torifice  herniaire. 

Dans  notre  opération  nous  nous  sommes  contenté  de  juxtaposer, 
par  des  points  de  suture  séparés  à  la  soie,  les  bords  de  Torifice  apo- 
névrotique;  il  eût  peut-être  été  préférable  d'employer  le  point  de 
J.  Lucas-Championnière,  bien  que  nous  ayons  eu,  avec  notre  manière 
de  faire,  un  résultat  suffisant. 

Mais  devions-nous  ouvrir  le  péritoine,  tenter  de  détacher  les 
adhérences  des  anses  à  la  paroi  et  des  anses  entre  elles?  Une  dissec- 
tion lente  et  prudente  nous  eût  sans  doute  permis  d'atteindre  le  but, 
mais  nous  aurions  risqué  de  produire  des  dégâts  inutiles,  pour 
arriver  finalement  à  voir  les  surfaces  de  l'intestin  dénudé  aller  se 
ressouder  en  un  autre  point  et  produire  peut-être,  par  coudure  ou 
torsion,  des  phénomènes  d'obstruction  qui  n'existaient  pas  en  l'état 
actuel. 

Notre  conduite  nous  semble  par  conséquent  rationnelle;  nous 
avons  évité  des  difficultés  opératoires  peut-être  invincibles  qui 
auraient  pu  nous  amener  en  fin  de  compte  à  rentrer  dans  l'abdomen 
les  anses  intestinales  avec  la  plaque  de  séreuse  qui  leur  adhérait. 

1.  Cure  radicale  des  hermies,  1892,  p.  193  et  suivantes. 
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Mieux  valait,  croyons-nous,  prendre  tout  d'abord  ce  parti ,  sans 
ouvrir  le  péritoine.  Nous  avons  conservé  tout  le  tissu  cellulaire  sous< 
cutané  que  nous  avons  refoulé  en  arrière  de  Taponévose  du  grand 
oblique,  de  fagon  à  intercaler,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale, une  sorte  de  pelote  organique  destinée  à  lutter  contre  la  pres- 
sion des  viscères  et  à  supprimer  tout  godet  péritonéal  qui  eût  pu 
servir  d'amorce  à  une  hernie  ultérieure. 

Pendant  les  vomissements  et  l'agitation  qui  suivirent  le  réveil 
chloroformique,  le  pansement  glissa,  la  plaie  s'infecta  par  le  trajet 
da  drain  et  nous  eûmes  une  suppuration  sous-cutanée  qui  amena 
réiimination  de  quelques  points  de  suture  aponévrotique .  Ce  léger 
accident  amena  quelque  retard  dans  la  guérison  et  la  réunion  en  fut 
un  peu  moins  solide.  Lorsque,  après  six  semaines  de  repos  au  lit, 
Topéré  fut  autorisé  à  se  lever  on  lui  fit  porter  un  bandage  en  coutil, 
avec  pelote  d'appui  pour  sa  cicatrice. 
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Nous  n'entreprendrons  pas  ici  l'iiistoire  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  par  arme  blanche;  ce  sujet  nous  entraînerait  beaucoup 
trop  loin.  Nous  nous  bornerons  à  contribuer  pour  notre  faible  part 
à  la  thérapeutique  chirurgicale  de  ces  plaies,  en  fournissant  trois 
observations  inédites  dont  nous  discuterons  la  valeur  et  dont  nous 
ferons  ressortir  tout  Tintérêt. 

La  thérapeutique  actuelle  ne  nous  paraît  pas  répondre  à  toutes  les 
indications  du  traitement  des  plaies  de  poitrine.  Et  si  nous  songeons 
aujourd'hui  à  aborder  ce  sujet,  disons  de  suite  que  les  opinions  que 
nous  allons  émettre  sont  un  écho  de  celles  de  nos  excellents  maîtres, 
le  professeur  F.  Terrier  et  le  D""  J.  Lucas-Championnière. 

£n  effet  que  trouve-t-on  dans  les  classiques  concernant  le  trai- 
tement des  plaies  pénétrantes  de  poitrine? 

Avant  l'ère  de  l'antisepsie,  on  se  demande  s'il  faut  ou  s'il  ne  faut 
pas  explorer  la  poitrine  pour  faire  le  diagnostic  de  ces  plaies. 

Cette  exploration  rejetée  par  Dupuytren,  appelée  de  nos  jours 
par  PirogoiT  «  une  criminelle  recherche  ^  »,  a  prévalu  pendant  des 
siècles,  et  la  fameuse  sonde  de  poitrine  qui  se  trouvait  dans  la 
trousse  de  nos  pères  ne  servait  qu'à  cet  usage. 

Puis  on  se  demande  encore  s'il  faut  ou  s'il  ne  faut  pas  fermer  la 
plaie  cutanée. 

1.  Forgue  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale^  Paris,  1892,  t.  II,  p.  488. 
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C'est  depuis  Guy  de  Ghauliac  jusqu'à  notre  siècle  un  éternel 
sujet  de  discussion.  La  charpie,  presque  de  tout  temps  en  honneur, 
sert  de  tampon  obturateur  :  les  uns  en  forment  un  gâteau  qu'ils 
appliquent  sur  la  surface  blessée,  les  autres  la  roulent  en  mèches 
qu'ils  imprègnent  d'onguent  et  de  cérat,  d'autres,  comme  Desault, 
la  façonnent  en  «  poupée  :»  en  la  coiffant  d'une  compresse. 

A  l'exemple  des  anciens,  et  en  particulier  d*Ambroise  Paré,  Chas- 
saigoac  maintient  la  plaie  ouverte  dans  le  but  de  permettre  au  tissu 
pulmonaire  de  se  rétracter  et  à  la  cicatrisation  des  tissus  de  s'effec* 
tuer  par  bourgeonnement. 

Valentin,  Dupuytren  et  Larrey  au  contraire  cherchent  à  déter- 
miner la  cessation  de  l'hémorragie  en  pratiquant  l'occlusion  dans 
les  cas  de  plaie  compliquée  d'hémothorax.  Baudens  considère  ce 
procédé  comme  un  pis-aller. 

Larrey  est  fermement  partisan  de  l'occlusion  hermétique  par 
aviveraent  et  suture  de  la  plaie.  Howard  fait  usage  de  ce  moyen 
thérapeutique  pendant  la  guerre  d'Amérique,  et  d'ailleurs  sans 
aucun  succès,  à  cause  de  la  fréquence  des  accidents  suppuratifs. 
On  discute  ensuite  s'il  faut  ou  s'il  ne  faut  pas  faire  d'injections 
dans  la  plaie.  Le  vin  est  connu  et  employé  depuis  les  Arabistes; 
Boyer  conseille  l'eau  miellée  qu'il  considère  comme  anti-phlogis- 
tique;  plus  tard  enfin  on  fait  usage  de  la  teinture  d'iode. 

Inutile  d'insister  sur  remploi  de  tous  ces  agents  en  injections  ou 
en  applications  non  plus  que  sur  celui  des  médicaments  révulsifs 
dont  on  a  tant  usé  ou  mieux  abusé.  L'énumération  en  serait  fasti- 
dieuse. 

Depuis  Lister,  si  la  thérapeutique  a  bénéficié  de  la  méthode  anti- 
septique, rien  n'a  été  changé  dans  la  manière  de  procéder  vis-à-vis 
du  patient,  sitôt  la  blessure  reçue.  On  lave  la  plaie,  dans  certains 
cas  même  on  l'agrandit,  on  pratique  un  pansement  ou  un  tamponne- 
ment antiseptique  et  on  fait  exécuter  au  malade  toutes  sortes  de 
mouvements  soit  pour  l'examiner  :  le  percuter,  l'ausculter,  etc.,  soit 
pour  changer  les  linges  qui  le  souillent,  soit  pour  passer  les  bandes 
autour  de  sa  poitrine,  soit  enfin  et  surtout  pour  le  transporter  du 
lieu  où  l'accident  est  survenu  dans  un  autre  endroit. 

Dans  ce  dernier  but  on  inflige  au  malade  le  supplice  du  tangage,  en 
lui  faisant  faire  un  certain  nombre  de  kilomètres  sur  un  brancard  ou 
dans  une  voiture  plus  ou  moins  bien  suspendue,  pour  atterrir  dans 
un  hôpital,  dans  une  maison  de  santé,  dans  la  famille  du  blessé. 

Or  nous  ne  craignons  pas  de  l'affirmer,  cette  façon  d'agir  est 
absolument  iUogiqtie  et  barbare. 
Nous  ajouterons  qu'elle  est  des  plus  dangereuses  pour  le  blessé 
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et  que  si  celui  ci  succombe,  ce  n'est  souvent  pas  tant  à  cause  de  la 
blessure  qu'il  a  reçue  qu'à  cause  de  la  façon  dont  il  a  été  soigné. 

Sans  doute  pareille  blessure  est  grave  et  nous  ne  voulons  pas 
passer  ici  en  revue  toutes  les  complications  immédiates  ou  éloignées, 
qui  peuvent  résulter  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Chacun  les 
connaît  bien. 

Nous  n'aborderons  pas  noti  plus  le  traitement  ultérieur  de  ces 
complications;  nous  pensons  qu'elles  constituent  un  chapitre  à  part 
dans  la  thérapeutique  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Mais  en 
tout  cas,  nous  affirmons  qu'elles  peuvent  être  évitées,  si  l'on  suit 
bien  exactement  la  façon  de  faire  que  nous  allons  indiquer,  c'est- 
à-dire  si  l'on  institue  le  traitement  d'urgence  de  ces  plaies,  celu^ 
qui  doit  être  fait  au  moment  môme  où  Taccident  a  été  produit. 

Ce  traitement  consiste  principalement  dans  Vimmobilisation 
absolue  du  blessé. 

Il  nous  parait  d'ailleurs  légitimé  par  les  constatations  que  fournit 
l'anatomie  pathologique.  Ainsi  Vibert  \  dans  une  série  d'autopsies 
qu'il  a  pratiquées  sur  des  sujets  atteints  de  plaies  pénétrantes  d& 
poitrine,  a  observé  très  rarement  la  blessure  de  vaisseaux  impor- 
tants dans  ces  cas. 

Nous  appuyant  sur  cette  donnée,  nous  nous  croyons  autorisés  à 
préconiser  une  immobilisation  absolue  du  patient  et  de  ses  organes 
pulmonaires,  première  condition  à  remplir  pour  parer  à  toute  éven- 
tualité fâcheuse. 

On  obtiendra  Timmobilisation  désirée  en  laissant  le  blessé  à  l'en- 
droit même  où  il  a  reçu  sa  blessure. 

Sans  doute  pareille  prescription  peut  paraître  exagérée,  ou  même 
impraticable,  cela  est  vrai  ;  ainsi,  en  campagne,  les  blessés  ne  peuvent 
pas  être  laissés  sur  le  champ  de  bataille,  leur  transport  au  poste  de 
secours  le  plus  voisin  est  donc  indispensable. 

Mais  en  temps  de  paix,  quand  il  s'agit  d'une  plaie  résultant  d'un 
duel,  ou  d'un  accident  pendant  un  assaut  d'armes;  et  ce  sont  là  les 
deux  cas  que  nous  aurons  à  envisager  ici  :  comment  devra-t-on 
procéder? 

Si  l'accident  a  eu  lieu  pendant  un  assaut  dans  une  salle  d'armes, 
ou  à  la  suite  de  circonstances  similaires,  la  manière  de  procéder  est 
fort  simple.  Le  blessé  est  tombé  ou  prêt  à  tomber;  on  doit  le  soutenir, 
puis  le  glisser  avec  tous  les  ménagements  possibles  sur  un  matelas 
immédiatement  placé  à  terre;  il  faut  défendre  à  qui  que  ce  soit  de  le 
déshabiller,  de  l'ausculter,  enfin  de  lui  imprimer  un  mouvement 

1.  CommuQÎcation  orale. 
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quelconque.  On  doit  couper  avec  des  ciseaux  les  vêtements  qui 
empêchent  de  voir  la  plaie  :  ces  vêtements  se  composant  générale- 
ment d'une  chemise  de  toile  et  d'un  tricot  de  coton  ou  d*une  flanelle. 
La  plaie  mise  à  nu,  si  une  hémorragie  s'est  faite  à  rextérieur,  il 
est  facile  de  Tarrêter  au  moyen  de  pinces  à  forcipressure  et  de  fils 
de  soie  ou  de  catgut  stérilisés.  Puis  on  épongera  la  plaie  au  moyen 
d'un  tampon  d*ouate  stérilisée  ou  bouillie^  trempée  dans  une  solution 
de  sublimé  à  i/1 000;  on  fera  l'occlusion  de  cette  plaie  au  moyen 
d'une  couche  de  coUodion  iodoformé  ou  salolé  placé  sur  un  tampon 
de  lint  borique  ou  d'ouate  boriquée,  après  avoir  suturé  la  plaie  qui 
est  très  étroite  lorsque  l'arme  dont  on  s'est  servi  est  un  fleuret  ou 
uoe  épée  ordinaire  de  combat.  Si  le  duel  a  eu  lieu  au  sabre  la  plaie 
est  évidemment  plus  large  et  deux  ou  trois  points  de  suture  seront 
alors  nécessaires. 

Pour  suturer  la  plaie  on  se  servira  soit  de  crins  de  Florence  stéri- 
lisés, soit  de  fils  de  soie  montés  sur  une  aiguille  de  Reverdin,  et  à 
dé&Qt  de  ceux-ci,  de  fil  ordinaire  que  l'on  aura  eu  le  soin  de  faire 
préalablement  bouillir  ou  de  conserver  dans  une  solution  antisep- 
tique quelconque. 

On  doit  éviter  à  tout  prix  des  mouvements  au  malade  ;  il  faut  donc 
l'empêcher  de  parler,  de  gesticuler,  voire  même,  si  possible,  de 
tousser,  de  cracher,  et  de  déglutir. 

Dans  ce  but  on  ne  lui  permettra  quelques  cuillerées  à  café  d'une 
boisson  réconfortante  que  plusieurs  heures  après  Taccident.  Dans  ce 
but  aussi,  on  éloignera  toute  personne  inutile  de  la  pièce  où  sera 
couché  le  blessé.  On  se  bornera  à  laisser  auprès  de  lui  quelqu'un  avec 
mission  de  le  surveiller  et  d'empêcher  tout  mouvement.  Le  médecin 
pourra  pratiquer  une  injection  d'un  demi  à  un  centigramme  de  mor- 
phine si  le  blessé  a  de  Tagitation  et  s'il  souffre.  Au  contraire,  si  c'est 
la  dépression  qui  est  accentuée,  si  l'hémorragie  interne  ou  externe  a 
été  considérable,  on  devra  pratiquer  chez  le  blessé  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel  stérilisé,  et  alterner  celles-ci  avec 
des  injections  hypodermiques  de  caféine. 

Une  syncope  qui  ne  se  prolonge  pas  outre  mesure  n'offre  aucune 
^Péce  de  gravité  ;  au  contraire,  elle  favorisera  l'hémostase. 

C'est  pour  avoir  donné  la  préférence  à  cette  méthode  que 
f-  Lucas-Cbampionnière  a  obtenu  un  beau  succès  dans  le  cas  suivant 
ioûi  il  a  bien  voulu,  avec  une  extrême  obligeance,  nous  jcommu- 
Iliquer  l'observation . 

m 

Observation  I.  —  «  A  la  fin  de  Tannée  1891 ,  j'ai  eu  l'occasion  d'assister 
iuD  accident  survenu  à  la  salle  d'armes.  Un  jeune  homme  de  vingt- 
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huit  ans  avait  été  frappé  par  un  fleuret  démoucheté  au  niveau  de  Tais- 
selle  droite.  Le  fleuret  lancé  avec  une  grande  violence  avait  traversé 
très  probablement  la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  en  intéres- 
sant de  très  gros  vaisseaux  ;  car  le  sujet  cracha  du  sang  en  abondance 
avant  même  d'avoir  pu  retirer  son  masque.  Il  eut  une  sensation 
d'étouffement»  fut  menacé  de  syncope  et  étendu  immédiatement  sur  un 
lit. 

Là,  aidé  de  mon  confrère  le  D^  Devillers,  nous  obtînmes  de  lui  qu'il  ne 
ferait  aucun  mouvement,  aucun  effort,  qu'il  ne  chercherait  môme  pas 
à  cracher.  Nous  Tempèchâmes  de  boire  ou  de  se  réconforter!  par  une 
ingestion  quelconque.  On  permit  le  soir  seulement  (trois  heures  plus 
tard)  un  peu  de  Champagne  glaoé. 

De  façon  à  éviter  tout  mouvemettt^  au  lieu  de  transporter  le  patient, 
nous  robligeâmes  à  rester  dans  la  salle  même  où  il  avait  été  frappé. 
Un  lit  lui  fut  dressé  dans  le  salon  du  cercle.  Le  blessé  fut  purgé  le 
surlendemain  et  ne  reçut  au  début  qu'une  alimentation  aussi  minime 
que  possible. 

L'hémoptysie  première  qui  avait  été  d'une  violence  extrême  no  se 
renouvela  pas.  Nous  pûmes  seulement  constater  l'existence  d'un  épan- 
chement  pleurétique  immédiatement  produit,  très  probablement  cons- 
titué par  du  sang  et  dont  la  résorption  fut  très  lente. 

Nous  défendîmes  à  qui  que  ce  soit  de  faire  asseoir  le  blessé  dans 
son  lit  pour  l'ausculter. 

Nous  ne  permîmes  le  lever  et  le  départ  de  la  salle  d'armes  qu'au  bout 
de  six  semaines. 

Le  résultat  de  ce  traitement  dont  le  fond  était  Vimmobilisation  abso- 
lue du  patient  et  de  ses  organes  pulmonaires  fut  des  plus  satisfaisants. 
Cette  plaie  manifestement  de  haute  gravité  et  que  nous  avions  eu  la 
terreur  très  vive  de  voir  suivie  d'une  mort  très  rapide  se  cicatrisa  très 
bien.  La  guérison  s'obtint  lentement  mais  sans  incident,  et  le  blessé 
put  se  marier  six  mois  plus  tard  dans  un  état  de  santé  qui  ne  laissait 
rien  à  désirer.  Depuis  cette  époque  il  s'est  toujours  très  bien  porté. 

Au  contraire  dans  deux  autres  cas  où  la  méthode  ordinairement 
appliquée,  c'est-à-dire  le  transport  à  distance,  a  été  mise  en  usage, 
les  blessés  ont  succombé  rapidement. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Obs.  II.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1892,  M.  M...  se  bat  en 
duel  à  l'épée  de  combat.  La  rencontre  a  lieu  dans  l'île  de  la  Grande- 
Jatte.  M.  M...  est  un  homme  jeune,  de  haute  taille,  très  fortement 
musclé,  d'une  vigueur  exceptionnelle  et  ayant  des  aptitudes  partiou* 
lières  pour  tous  les  exercices  du  corps  auxquels  il  s'adonne  volontiers. 

Au  cours  d'une  reprise,  il  reçoit  un  coup  de  pointe  et  oelle-ci  pénètre 
dans  la  poitrine,  l'orifice  d'entrée  étant  situé  en  arrière  du.  grand  peo« 


HUGUET  et  PÊRAIRE.  —  PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  POITRINE   31 

toral,  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  droit.  La  lame  étant 
entrée  obliquement  de  haut  en  bas  et  ayant  été  souillée  de  sang  jusqu'à 
plus  du  tiers  de  la  longueur  totale,  les  chirurgiens  présents  considè- 
rent la  blessure  comme  très  grave. 

La  plaie  est  soigneusement  lavée  et  un  pansement  antiseptique  com* 
pressif  est  appliqué. 

On  se  prépare  immédiatement  à  transporter  le  blessé.  Des  rallonges 
de  table  sont  empruntées  à  Tbôtel  le  plus  voisin  et  disposées  dans  un 
landau  de  façon  à  permettre  d'installer  le  blessé  couché  sur  un  matelas. 
Sous  la  surveillance  d*un  chirurgien  militaire  et  de  deux  médecins 
civilSf  M.  M...  est  placé  dans  la  voiture  avec  de  grandes  précautions,  et 
celle-ci  est  dirigée  très  lentement  vers  l'hôpital  du  Gros-Caillou  où  le 
blessé  doit  être  conduit. 

Il  est  k  remarquer  que  le  parcours  depuis  Vïle  de  la  Grande-Jatte  à 
la  rue  Saint-Dominique  est  considérable. 

Les  mouvements  du  véhicule  fatiguent  beaucoup  le  blessé.  État 
Bjncopal.  La  dyspnée  est  intense;  il  survient  plusieurs  hémoptysies. 
Comme  à  Textrème  faiblesse  viennent  se  surajouter  d'autres  signes  plus 
inquiétants,  comme  les  syncopes  se  renouvellent  de  plus  en  plus  fré- 
quemment, les  médecins  redoutant  une  issue  fatale  pendant  le  trajet, 
font  plusieurs  injections  sous-cutanées  d'ergotine  et  d  ether. 

A  il  heures  i/2,  le  blessé  arrive  à  Thôpital.  La  perte  de  connais- 
sance est  complète,  la  face  est  exsangue,  les  lèvres  sont  décolorées,  la 
respiration  se  fait  péniblement. 

C'est  seulement  deux  heures  après  Taocident  que  M.  M...  est  installé 
dans  un  lit  après  avoir  été  monté  sur  un  brancard  au  premier  étage  dans 
la  chambre  qui  lui  est  destinée.  Là,  on  commence  à  le  dévêtir  '. 

La  plaie  est  examinée  attentivement  par  les  chirurgiens  de  Thôpital 
qui  se  font  expliquer  tous  les  détails  de  la  rencontre;  Tinspection  des 
pièces  du  premier  pansement  permet  de  constater  qu'il  y  a  eu  une 
hémorragie  en  nappe,  Técoulement  du  sang  s'étant  efTectué  par  la 
plaie  d'une  façon  à  peu  près  continue  malgré  le. tamponnement. 

On  peut  évaluer  à  50  centimètres  cubes  la  quantité  de  sang  écoulé 
jusqu'à  l'arrivée  du  blessé  à  l'hôpital. 

La  plaie  est  lavée  et  Tocclusion  est  pratiquée  au  moyen  d*un  panse* 
ment  iodoformé. 

L'emphysème  sous-cutané  constaté  dès  le  début  au  niveau  de  la 
fégion  thoracique  s'étend  presque  à  vue  d'œil  vers  le  cou  et  vers 
l'ahdomen. 
Vers  midi  et  demi,  M.  M... ayant  été  pris  d'un  léger  hoquet,  on  s'ap* 

!•  Nous  ferons  remarquer  qu'il  est  d'usage  courant  de  faire  aux  blessés 
itteiatg  dans  les  duels  une  toilette  complète  dès  que  ceux-ci  ont  été  reconduits 
A  leur  domicile.  On  tient  à  mettre  au  blessé  du  linge  immaculé  pour  qu'il  soit 
vêtu  aussi  correctement  que  possible  quand  ses  amis  viendront  lui  rendre 
visite.  Nous  ne  saurions  trop  blâmer  une  semblable  façon  de  faire,  particulièrement 
(luules  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine. 
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prête  à  lui  donner  un  peu  de  Champagne  frappé,  lorsqu'à  la  suite  d'un 
accès  d'étouffement  survient  une  hémoptysie  foudroyante  (évaluée  à 
i  litre),  après  laquelle  il  tombe  dans  un  coma  profond. 

L^emphysème  a  gagné  tout  le  tronc,  le  cou  et  la  face;  le  blessé  est 
complètement  défiguré;  sa  respiration  se  fait  mal. 

Vers  trois  heures,  le  D**  Peyrot  appelé  en  consultation  parla  famille, 
déclare  qu'il  n'y  a  plus  rien  à  tenter:  le  blessé  meurt  en  effet  à  cinq 
heures  quinze  de  l'après-midi. 

Les  détails  de  l'autopsie  sont  des  plus  intéressants  à  relater  : 

Celle-ci  fut  pratiquée  par  les  docteurs  Vibert  et  Renard  qui  consta- 
tèrent que  l'épée  avait  pénétré  à  32  centimètres  de  profondeur.  Le  trajet 
fut  suivi  à  partir  de  l'orifice  d'entrée  au  moyen  d'un  long  stylet;  la 
lumière  du  trajet  présentait  un  diamètre  moyen  d'environ  5  milli- 
mètres; quant  au  trajet  lui-même,  il  était  sensiblement  rectiligne,  à 
direction  générale  très  oblique  en  bas  et  légèrement  en  arrière;  la 
pointe  de  l'épée  était  parvenue  un  peu  en  arrière  de  la  face  latérale  du 
<$orps  de  la  première  vertèbre  lombaire,  où  elle  s'était  fixée  dans  la 
masse  osseuse  après  avoir  préalablement  traversé  la  moitié  inférieure 
de  la  douzième  dorsale  et  le  disque  intervertébral.  La  dissection  soi- 
gneuse du  trajet  révéla  qu'aucun  vaisseau  de  volume  notable  n'avait 
été  lésé. 

La  masse  du  parenchyme  du  poumon  droit  avait  été  traversée  de  part 
en  part  et  la  seule  particularité  à  signaler  était  qu'à  16  centimètres  de 
l'orifice  d'entrée,  on  constatait  une  petite  irrégularité,  une  légère  sinuo- 
sité du  trajet. 

Ainsi  donc  le  blessé  avait  succombé  uniquement  à  une  hémorra- 
gie pulmonaire,  sans  lésions  anatomiques  autres  que  celles  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Les  résultats  de  cette  autopsie  sont  tels  qu*on  aurait  peut-être  pu 
espérer  une  guérison,  puisqu'aucun  vaisseau  important  n*était  lésé. 

A  Tappui  de  cette  hypothèse,  nous  rappellerons  le  fait  cité  par 
Velpeau^  Il  s'agit  d'un  forçat  qui  succomba  à  Thôpital  de  Rochefort 
et  dans  la  poitrine  duquel  on  trouva  un  fragment  de  fleuret  qui  tra- 
versait le  thorax  et  dont  une  des  extrémités  était  plantée  dans 
Tépaisseur  d'une  côte,  tandis  que  l'autre  était  fichée  dans  le  corps 
d'une  vertèbre.  La  partie  moyenne  de  l'instrument  logée  dans  le 
poumon  était  entourée  de  concrétions  calcaires.  Cette  blessure 
'datait  de  quinze  ans,  et  avant  l'autopsie,  personne  ne  soupçonnait  la 
présence  de  ce  corps  étranger. 

Le  D'  Berchon  %  qui  eut  la  bonne  fortune  d'étudier  la   pièce 

1.  A.  Velpeau,  Médecine  opérai.,  t.  III,  Paris,  1839,  p.  230. 

2.  Berchon,  Lacunes,  Ei*reurs  et  Imperfections  de  la  littérature  médicale* 
{Gazette  hebdomadaire,  Paris,  12  avril  1861,  n**  45,  p.  225-221.) 
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analomique,  constata  que  ce  corps  étranger  long  de  83  millimètres 

èlaii  fixé  en  haut  à  la  face  inférieure  de  la  première  côte  par  des 

oslèophytes.  La  pointe  avait  traversé  la  tête  de  la  quatrième  côte,  la 

base  de  Tapophyse  transverse  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  et 

était  venue  sortir  en  arrière  de  cette  apophyse.  Dans  ce  trajet,  la 

tige  de  l'instrument  n'intéressait  que  le  sommet  du  poumon. 

Manec  *  a  rapporté  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  un  fait  plus 
extraordinaire  :  une  lame  de  fer  traversait  le  poumon  dans  toute  sa 
hauteur;  le  tissu  de  Torgane  était  parfaitement  sain  et  formait  au 
corps  étranger  une  sorte  de  canal  à  parois  lisses.  La  blessure  remon- 
tait environ  à  quinze  ans. 

ËQ  tout  cas,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  pour  obtenir  un  heu- 
reux résultat  de  mettre  son  blessé  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  en  Timmobilisant. 

lusqu'à  présent  aucun  chirurgien  ne  semble  avoir  insisté  dans  la 
pratique  sur  cette  méthode  d'immobilisation  absolue  que  nous  prô- 
nons et  que  le  professeur  Terrier  et  le  docteur  J.  Lucas-Cham- 
pionoière  appuient  de  leur  haute  autorité. 
Notre  troisième  observation  est  tout  aussi  intéressante. 

Obs.  m.  —  Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août  1892,  M.  B...  se 

iMiten  duel  au  sabre. 
C'est  un  garçon  remarquablement  vigoureux  et  très  bon  tireur.  Quoi- 

<iue  ayant  affaire  à  un  adversaire  qui  passe  pour  beaucoup  moins  expé- 
fîinentéque  lui,  M.  B.  reçoit  un  coup  de  pointe  de  sabre  au  niveau  de 
la  face  antérieure  du  sternum,  à  la  hauteur  de  Tarticulation  de  la  cin- 
quième côte. 

La  plaie  présente  environ  3  centimètres  i  /2  de  hauteur  sur  un  demi- 
centimètre  de  largeur;  sa  direction  est  verticale  de  haut  en  bas;  son 
"Siège  exact  est  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  sternum. 

Aussitôt  que  le  blessé  a  été  examiné  et  que  la  plaie  a  été  lavée,  Toc- 
clasion  est  pratiquée  au  collodion  et  un  pansement  ouaté  compressif 
est  appliqué. 

L'état  de  M.  B.  est  considéré  comme  très  grave,  la  pointe  du  sabre 
ayant  été  dans  une  riposte  violente  portée  directement  en  avant  et  ayant 
pénétré  dans  une  étendue  de  8  centimètres  environ  dans  le  médiastin. 

Le  blessé  est  transporté  immédiatement  de  TEcole  militaire  à  Thô- 
pital  du  Gros-Caillou. 

Pendant  le  trajet,  il  est  pris  d'hémoptysie  et  bientôt  sa  surexcitation 
excessive  (c'est  un  alcolique  avéré)  fait  place  à  un  abattement  complet; 
la  dyspnée  s'établit,  et  c'est  dans  cet  état  que  le  blessé  arrive  à  l'hôpital. 

11  est  porté  au  premier  étage,  dans  le  cabinet  des  sous-officiers,  et  là 
examiné  par  les  chirurgiens  de  Thôpital. 

i.  Bullel.  de  la  Société  anaComique.,  Paris,  1829,  p.  51. 
RiV.  DE  CBm.,  TOME  XV.  —  1895.  3 
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A  ce  moment  on  constate  qu'un  léger  écoulement  sanguin  a  déterminé 
le  décollement  de  la  couche  de  collodion  et  que  de  Temphysème  8*est 
développé  sur  la  poitrine  au  pourtour  de  la  plaie  et  particulièrement 
sur  la  région  thoracique  gauche.  Un  pansement  antiseptique  compressif 
appliqué  après  lavage  préalable  est  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  de 
corps. 

Dans  l'après-midi,  le  blessé  prend  quelques  boissons  glacées;  le  soir, 
la  dyspnée  est  intense,  mais  l'hémorragie  par  la  plaie  ne  s*est  pas 
reproduite  et  l'emphysème  n'a  pas  augmenté.  Mais  comme  la  victime 
paraît  souffrir  beaucoup  et  réclame  une  injection  sous-cutunée  de  mor- 
phine, celle-ci  lui  est  faite  parle  médecin  de  garde. 

Les  mêmes  phénomènes  persistent  le  lendemain  et  le  surlendemain  ; 
le  troisième  jour,  on  note  une  légère  augmentation  de  Temphysème 
qui  s'est  étendu  au  cou. 

Les  hémoptysies  continuent  rares,  mais  la  dyspnée  est  plus  considé- 
rable. A  lauscultation  du  cœur,  on  perçoit  un  bruit  de  râpe  et  les  bat- 
tements sont  plus  sourds.  Le  blessé  présente  des  alternatives  d'abatte- 
ment et  d'excitation  ;  il  est  pris  de  colères  violentes  chaque  fois  qu'on 
lui  refuse  des  injections  morphinées,  et  les  chirurgiens  semblent  être 
d'avis  qu'il  a  dû  faire  usage  autrefois  de  ce  médicament,  bien  qu'il  soit 
impossible  de  découvrir  sur  les  avant-bras  ni  ailleurs  des  traces 
anciennes  de  piqûre.  Quoi  qu'il  en  soit,  ordre  est  donné  aux  médecins 
de  garde  de  ne  pas  faire  plus  de  deux  injections  à  un  cenligramme 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  quatrième  jour,  la  dyspnée  augmente  encore,  le  blessé  accuse  une 
gène  considérable  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  L'auscultation  permet 
de  constater  un  léger  épanchement  sanguin. 

Le  cinquième  et  le  sixième  jour^l'épanchement  reste  stationnaire  ;  il  sem- 
ble qu'un  caillot  obturateur  ait  empêché  la  plèvre  de  s'emplir  davantage. 

Le  septième  jour,  la  dyspnée  étant  plus  intense,  le  malade  toujours 
très  excité  s'agite  dans  son  lit  plus  violemment  encore  que  de  coutume. 

A  l'examen  pratiqué  dans  l'après-midi,  on  ne  trouve  pas  de  modifica- 
tions du  côté  des  troubles  cardiaques,  mais  l'exploration  de  la  poitrine 
fait  reconnaître  que  l'épanchement  dans  la  plèvre  a  très  notablement 
augmenté  et  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'épine  de  l'omoplate  gauche. 

En  outre  l'auscultation  décèle  dans  le  poumon  du  même  côté  des 
signes  très  nets  de  pneumonie. 

L'état  du  blessé  toujours  considéré  comme  grave,  paraissant  plus 
nquiétant  que  les  jours  précédents,  le  D^*  Péan  est  appelé  à  visiter  le 
blessé  et  déclare  que  la  thoracentèse  ne  lui  parait  pas  contre-indiquée. 
Celle-ci  est  pratiquée  et  donne  issue  à  500  grammes  de  liquide  constitué 
en  majeure  partie  par  du  sang  ^ 

1.  C'est  du  moins  ce  qu'a  révélé  l'examen  microscopique    immédiatement 
pratiqué. 
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A  la  suite  de  la  ponction  faite  d'ailleurs  avec  une  lenteur  calculée  et 
avec  toutes  les  précautions  d'usage  en  de  semblables  circonstances, 
une  amélioration  très  légère  se  dessine»  mais  trop  passagère,  car  dès  le 
neuvième  jour,  le  retour  de  Tépanchement  peut  être  constaté;  la 
dyspnée  devient  de  plus  en  plus  violente,  l'emphysème  s'étend  au  cou 
et  à  la  racine  des  membres.  L'alimentation  par  les  boissons  glacées 
devient  difficilement  supportable;  le  blessé  passe  par  des  alternatives 
d'excitation  et  de  dépression  sub-comateuse. 

Une  semaine  s'écoule  ainsi,  le  blessé  étant  constamment  entre  la  vie 
et  la  mort.  Enfin  il  meurt  par  asphyxie  dans  la  nuit  du  seizième  jour. 


L'autopsie  n'a  pu  malheureusement  être  pratiquée  pour  des 
raisons  de  famille.  Il  est  très  probable  que  le  blessé  a  succombé  aux 
suites  d'une  blessure  de  l'un  des  gros  vaisseaux  du  médiastin,  com- 
pliquée de  lésions  concomitantes  du  péricarde  et  de  la  plèvre. 

Dans  tous  les  cas,  peut-être  par  l'immobilisation  absolue  du  patient 
et  de  ses  organes  pulmonaires,  aurait-on  pu  empêcher  les  hémopty- 
sies,  et  la  reproduction  de  Tépanchement  sanguin  dans  la  cavité 
pleurale? 

Ce  qui  est  remarquable  c'est  que  l'hémothorax  ne  s'est  pas  mani- 
festé de  suite  :  pourtant  la  blessure  exposait  le  blessé  à  cette  com- 
plication à  cause  de  la  localisation  anatomique  des  lésions.  Cette  len- 
teur dans  la  formation  de  Thémothorax  est-elle  due  à  ce  que  le  trajet 
de  rÉcole  militaire  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou  était  court?  Ou  bien 
est-ce  parce  que  le  transport  avait  pu  s'effectuer  de  suite  avec  d'infi- 
nies précautions?  L'absence  d'injections  sous-cutanées  d'éther  per- 
mettant au  malade  de  rester  dans  un  état  semi-syncopal,  y  est-elle 
pour  quelque  chose? 

Nous  n'en  savons  absolument  rien  ;  et  nous  nous  trouvons  réduits 
à  des  hypothèses. 

Dans  notre  observation,  le  blessé  était  un  nerveux  doublé  d'un 
éthylique  avéré.  Il  est  probable  que  c'est  au  cours  d'une  de  ses 
crises  de  violence  que  s'est  effectuée  la  chute  du  caillot  dans  la 
cavité  pleurale  et  que  l'écoulement  sanguin  s'y  est  secondairement 
produit. 

En  tout  cas,  cette  hypothèse  viendrait  bien  à  l'appui  de  la  thèse 
que  nous  soutenons,  c'est-à-dire  la  nécessité  de  prescrire  le  calme 
et  l'immobilisation  la  plus  complète  au  début  pour  les  blessés  de 
cette  e&fèG^ 

Il  est  rare  que  l'on  ait  aflàire  à  une  plaie  ayant  un  orifice  de  péné^ 
tration  et  un  orifice  de  sortie.  Mais  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas 
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doit  être  toujours  la  môme  et  rocclusion  de  la  plaie  être  pratiquée 
en  arrière  de  la  poitrine  de  la  même  façon  qu*en  avant. 

Dans  l'observation  II,  la  poitrine  aurait  été  traversée  de  part  en 
part  si  répée  n'avait  pas  rencontré  la  vertèbre  lombaire.  Dans  ce  cas 
aussi,  l'obliquité  du  trajet  trouvé  à  l'autopsie  indique  que  l'épée 
rencontrant  un  obstacle  s'est  plus  profondément  enfoncée  peut-être 
par  suite  d'un  mouvement  du  blessé  se  sentant  atteint.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  le  mode  de  production  de  ces  lésions  qui  reste 
pour  nous  dénué  d'intérêt. 

S'il  s'agit  d'un  duel  comme  dans  les  deux  dernières  observations 
que  nous  venons  de  relater,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la  même 
que  s'il  s'agit  d'une  plaie  occasionnée  accidentellement  dans  un 
assaut  à  la  salle  d'armes. 

Avant  tout,  les  médecins  doivent  s'informer  s'il  existe  une  maison 
d'babitation  ou  une  cabane  quelconque  rapprochée  du  lieu  où  le  duel 
doit  avoir  lieu.  Sinon,  une  tente  sera  dressée  sur  le  terrain;  cette 
tente  pourra  aussi  recevoir  un  matelas,  et  le  matériel  nécessaire  pour 
le  pansement. 

Sitôt  la  blessure  reçue,  le  malade  sera  glissé  avec  des  précautions 
infinies  sous  cette  tente.  Des  linges  propres  seront  disposés  sur  le 
matelas  sur  lequel  il  devra  être  placé.  A  défaut  de  matelas,  il  sera 
facile  de  se  procurer  soit  de  la  paille  fraîche  que  Ton  introduira 
dans  un  ou  deux  sacs  et  qui  formera  ainsi  un  ou  deux  volumineux 
coussins  servant  provisoirement  de  lit  au  blessé.  On  évitera  toute 
secousse  à  ce  dernier;  on  lui  défendra  de  causer,  de  s'agiter;  on 
placera  auprès  de  lui  quelqu'un  dont  le  seul  but  sera  de  Tcmpêcher 
de  se  mouvoir. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  linges  souillés  de  sang  seront 
enlevés  par  section  avec  des  ciseaux.  La  plaie  sera  lavée  à  Teau  et 
au  savon,  puis  antiseptisée  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  hydro- 
phile imbibé  d'eau  phéniquée  à  1/20  ou  de  sublimé  à  1/1000. 

S'il  existait  une  hémorragie  grave  dans  la  région  de  la  sous-cla- 
vière,  au-dessous  de  la  clavicule,  il  faudrait  faire  avant  tout  la  com- 
pression digitale  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  la  première  côte. 

Cette  compression  a  donné  des  résultats  heureux  entre  les  mains 
de  Bonnet  et  de  Cruvelhier  dans  deux  cas  de  blessure  de  l'artère  sous- 
clavièreTune  par  coup  de  couteau,  l'autre  par  coup  de  baïonnette. 

Si  cette  compression  immédiate  était  insuffisante,  -on  inciserait 
largement  le  chef  claviculaire  du  grand  pectoral  et  le  feuillet  aponé'- 
vrotique  du  sous-clavier  en  évitant  le  nerf  du  muscle  grand  pectoral 
que  Farabeuf  considère  comme  €  un  point  de  repère  sûr  et  précieux 
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qui  parle  au  doigt,  à  l'œil  et  ne  craint  rien  '  »,  et  Ton  irait  à  la 
recherche  de  l'artère  blessée.  On  en  saisirait  les  deux  bouts  avec  les 
pinces  hémostatiques,  et  on  en  ferait  la  ligature  au  moyen  de  fils  de 
soie  préalablement  stérilisés.  En  cas  d'impossibiité  d'appliquer  les 
ligatures,  il  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  laisser  pendant  qua- 
rante-huit heures  les  pinces  à  demeure. 

Les  mêmes  observations  s'appliquent  à  la  blessure  de  l'axiUaire, 
de  la  mammaire  interne,  et  des  artères  intercostales  et  aux  bles- 
sures simultanées  des  artères  et  des  veines. 

C'est  ainsi  qu'on  a  cité  des  blessures  par  arme  blanche  des  doux 
vaisseaux  sous-claviers  (Berard,  Larrey,  Posa  de  A  range)  et  aussi 
des  deux  vaisseaux  axillaircs;  Larrey  en  a  rapporté  trois  cas  '. 

On  se  comportera  en  pareille  occurrence,  suivant  les  procédés  clas- 
siques de  ligature,  en  ayant  bien  présente  à  l'esprit  l'anatomie  de 
chaque  région. 

On  découvrira  facilement  la  mammaire  interne,  si,  à  partir  du  ster- 
num, on  fait  une  incision  dans  l'espace  intercostal,  qu'on  coupe  le 
grand  pectoral,  l'aponévrose  qui  continue  Tintercostal  externe  et 
les  fibres  de  Tintercostal  interne  et  qu'on  cherche  vers  le  sternum, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  un  vaisseau  qui  traverse  verti- 
calement l'espace  intercostal  à  environ  un  centimètre  du  bord 
externe  du  sternum  ^  La  veine  est  en  dedans;  plus  bas,  il  y  a  deux 
veines,  une  de  chaque  côté  de  l'artère. 

A  partir  de  la  troisième  côte,  l'artère  mammaire  interne  n'est 
plus  appliquée  directement  sur  la  plèvre,  car  le  muscle  triangulaire 
du  sternum  et  son  aponévrose  s'interposent. 

Pour  ce  qui  a  rapport  à  la  blessure  des  artères  intercostales,  on 
se  souviendra  que  celles-ci  sont  situées  entre  les  deux  muscles 
intercostaux,  dans  la  gouttière  qui  se  trouve  au  bord  inférieur  de 
chaque  côté  entre  la  veine  qui  est  au-dessus  et  le  nerf  qui  est  au- 
dessous.  Donc  si  Ton  a  à  faire  une  incision  dans  l'espace  inter- 
costal, il  faudra  toujours  se  rapprocher  du  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure,  pour  être  mieux  à  même  de  retrouver  l'artère  inter- 
costale et  d*éviter  de  la  blesser  de  nouveau. 

La  recherche  immédiate  des  vaisseaux  dans  les  cas  d'hémorragie 
des  artères  mammaire  interne  et  intercostales  s'impose  d'autant 
plus  que  leur  blessure  est  avec  raison  considérée  par  les  auteurs 


i.  L.  H.  Farabeuf,  Manuel  opérat.y  1893,  Paris,  p.  55. 

2.  J.  Chauvel  et  H.  Nimier,  Traité  prat.  de  chirurgie  â^armée^  Paris,  1890,  p.  396. 

3.  «  Plus  près  si  cet  os  est  large,  plus  loin  s'il  est  étroit.  »  Farabeuf,  loco  citato 
p.  84. 
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comme  très  grave,  témoin  la  statistique  fournie  par  Otis  (11  morts 
sur  15  plaies  de  l'intercostale). 

Dans  ces  différents  cas,  de  larges  débridements  étant  nécessaires, 
le  mieux  sera  d'anesthésier  préalablement  le  blessé  pour  lui  éviter 
toute  souffrance  et  tout  mouvement  intempestif. 

Les  ligatures  une  fois  faites,  on  pratiquera  la  suture  de  la  plaie 
au  moyen  de  crins  de  Florence  aseptiques,  et  l'on  fera  une  occlusion 
complète  de  celle-ci  avec  du  coliodion  salolisé  ou  du  collodion  iodo- 
formé  placé  sur  de  la  gaze  au  salol  ou  de  la  gaze  à  Tiodoforme. 

Quand  Thémorragie  est  interne,  quand  le  blessé  a  eu  une  ou  plu- 
sieurs violentes  hémoptysies,  par  suite  de  la  blessure  des  vaisseaux 
du  poumon,  l'air  sort  du  poumon  blessé  dans  la  plèvre  et  celle-ci  se 
remplit  sans  doute  de  plus  en  plus  à  chaque  mouvement  respiratoire. 
C'est  ainsi  qu*une  assez  grande  quantité  d'air  peut  se  rendre  dans  la 
plèvre  où  il  occupe  la  place  du  poumon.  Mais  par  suite  de  l'affaisse* 
ment  de  cet  organe  et  de  sa  compression  par  le  pneumothorax  à 
chaque  expiration,  la  blessure  se  ferme.  L'obturation  est  aidée  d'ail- 
leurs par  le  défaut  de  parallélisme  qui  subsiste  le  plus  souvent  entre 
les  deux  surfaces  de  la  plaie  pulmonaire.  Le  pneumothorax  contri- 
bue donc  par  sa  pression  à  guérir  la  blessure  du  poumon.  S'il 
comprime  cet  organe,  il  arrête  en  même  temps  l'hémorragie  qui 
se  fait  par  la  plaie,  les  bords  de  cette  dernière  pourront  facilement 
s'agglutiner  et  se  réunir  solidement. 

Mais  pour  obtenir  cette  cicatrisation  de  la  plaie  pulmonaire,  il  est 
hors  de  doute  que  l'immobilisation  de  tout  l'arbre  respiratoire  doit 
être  imposée. 

C'est  ainsi,  et  nous  y  insistons,  que  le  blessé  ne  devra  ni  tousser, 
ni  cracher,  ni  se  moucher,  ni  faire  aucun  effort  qui  serait  nuisible  à 
ce  travail  de  réparation  cicatricielle. 

Il  ne  sera  pas  non  plus  immédiatement  nourri,  de  façon  à  éviter 
tout  mouvement  de  mastication  et  de  déglutition,  toute  nausée,  tout 
vomissement. 

C'est  à  cette  thérapeutique  que  nous  considérons  comme  absolu- 
ment rationnelle  que  le  blessé  devra  d^avoir  la  vie  sauve.  Tel  est 
l'heureux  cas  que  nous  a  fourni  notre  excellent  maître,  le  D' J .  Lucas- 
Ghampionnière  (Observ.  I).  Son  blessé,  ainsi  que  nous  le  relatons, 
est  aujourd'hui  dans  un  excellent  état  de  santé  ;  il  a  pu  se  marier  et 
ne  s'est  jamais  ressenti  de  sa  blessure.  Le  cas  est  particulièrement 
intéressant  par  ce  fait  que  la  guérison  s'est  effectuée  sans  fièvre, 
sans  hémoptysie  autre  que  celle  qui  s'est  produite  dans  le  masque 
au  moment  même  du  coup  de  fleuret  démoucheté.  Nous  devons 
supposer  qu'après  résorption  du  pneumothorax,  son  poumon  dont 
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Vouverture  s'était  cicatrisée  dans  Tintervalle  a  pu  par  la  suite  se 

dilater  de  noaveau. 

À\]  contraire,  que  voyons -nous  dans  les  deux  autres  observa- 
tions :  les  blessés  ont  des  bémoptysics  persistantes;  à  chaque  mou- 
vement effectué  par  le  transport,  un  flot  de  sang  est  rendu,  de  sorte 
que  chacun  des  blessés  est  exsangue  ou  à  peu  près  avant  même 
que  le  transport  ait  été  complètement  effectué. 

Gesobservations  nous  fournissent  donc  l'utile  enseignement  sui- 
vant qui  nous  sert  de  résumé  et  de  conclusions  : 

l""  Nécessité  absolue  de  traiter  les  blessés  sur  place;  inconvénients 
graves  des  secousses  imprimées  aux  blessés  par  le  transport,  si  court 
qoe  soit  le  trajet,  à  plus  forte  raison  quand  il  doit  ôtre  effectué  en 
Toiture. 

Si  on  transporte  au  loin  le  blessé,  par  suite  des  cahots  inévitables 
produits  par  le  véhicule,  des  hémoptysies  se  produisent  ou  s*accen- 
tnent,  et  celles-ci  peuvent  entraîner  &  bref  délai  la  mort  du  malade. 
^  L'état  syncopal  favorisant  Thémostase  doit  être  respecté  dans 
une  certaine  mesure.  Il  faut  donc  être  sobre  d'injections  sous-cuta- 
nées d'éther,  à  moins  que  la  dépression  ne  soit  trop  considérable. 
DaDs  ces  cas,  c'est  surtout  à  la  caféine  qu'il  faut  avoir  recours  et  aux 
injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel. 

3'  Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  les  moyens 

ordinaires  (applications  froides  et  boissons  glacées,  injections  d'er- 

gotine,  pansements  compressifa,  antisepsie,  ligature  des  vaisseaux, 

sutures  de  la  plaie)  nous  parait  devoir  être  dans  beaucoup  de  cas 

d'une  efficacité  insuffisante,  si  on  ne  soumet  pas  dès  les  premiers 

instants  le  blessé  à  une  immobilité  aussi  absolue  que  possible.  Grâce 

à  ce  repos  absolu  d'où  résulte  forcément  Timmobilisation  de  tout 

l'appareil  pulmonaire,  on  obtient  la  condition  primordiale  qui  seule 

peut  assurer  le  succès. 

Cest  avec  juste  raison  que  le  professeur  Tillaux  recommande 
cette  immobilité  complète  comme  un  des  bons  moyens  de  traite- 
ment des  plaies  qui  nous  occupent  ^ 

Le  professeur  E.  Delorme  en  est  aussi  partisan  :  d'après  lui,  un 
bandage  de  corps  bien  serré,  assujetti  avec  des  bandes,  immobilisera 
le  thorax  et  le  blessé  sera  soumis  au  repos  le  plus  absolu  '. 
i^  Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  n'exclut  pas  les  autres  pro- 

i.P.  Tillaux,  Chirurgie  clin,,  Paris,  1891,  t.  I,  p.  686. 

2.  £.  Delorme,  Trailé  de  chirurgie  de  guerre,  Paris,  1893,  t.  II,  p.  708.  — 
L'application  des  bandes  nous  parait  inuliie  et  môme  dangereuse,  car  elle 
nécessite  des  mouvements  nuisibles  plour  le  blessé. 
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cédés  en  usage,  et  que  les  sutures  de  la  plaie,  la  ligature  des  vais- 
seaux, l'antisepsie,  la  compression  et  Tobturation  méthodique  de  la 
surface  blessée  au  moyen  d*un  pansement  minutieux  peuvent  être 
pratiquées  en  imprimant  le  minimum  de  mouvements  au  malade. 

50  Dans  les  cas  d'hémothorax  consécutif  à  la  lésion  d'un  gros 
vaisseau,  il  ne  faut  en  général  pas  se  presser;  l'expression  ce  expec- 
tation  armée  >  n'a  jamais  trouvé  une  meilleure  application  que  dans 
cette  circonstance.  Il  faut  se  guider  sur  les  symptômes  et  surtout 
sur  les  complications  pour  prendre  une  détermination  ;  on  ne  doit 
se  résoudre  à  la  thoracentèse  que  lorsque  l'épanchement  devient 
trop  considérable  et  que  les  phénomènes  dyspnéiques  inspirent  des 
craintes  sérieuses  à  l'entourage.  Dès  1878,  M.  J.  Lucas-Championnière 
avait  montré  à  la  Société  de  chirurgie  *  que  Ton  peut  s'abstenir  de 
la  ponction  dans  les  cas  de  ce  genre  et  espérer  malgré  cela  une 
guérison  à  peu  près  complète. 

6"*  Il  est  indiqué  de  proscrire  dans  tous  les  cas  de  plaie  pénétrante 
de  poitrine  cet  usage  déplorable  qui  consiste,  le  pansement  terminé, 
à  faire  au  blessé  une  toilette  soignée;  on  se  contentera  du  strict 
nécessaire,  toujours  pour  éviter  toute  secousse. 

1.  Bulletin  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie^  Paris,  1878.  Séance  du  31  juillet. 
Lecture  d*une  observation  de  M.  Bourdon,  membre  correspondant,  sur  un  cas  de 
blessure  de  l'art,  mammaire  int.  gauche  par  coup  de  couteau.  Épanchemeat 
sanguin  considérable  dans  la  cavité  pleurale.  Résorption. 


NOUVEAU    PROCÉDÉ 


DE  LA 


RÉSECTION     DU     GENOU 


Par  le  professeiir  SEVERE ANO  (de  Bucharest). 


Si  j'en  parle  ce  n'est  pas  pour  décrire  les  différents  procédés  clas- 
siques de  résection  du  genou  bien  connus  de  tous.  Je  veux  seule- 
ment relater  un  cas  isolé,  dans  lequel  j'ai  eu  Toccasion  de  sectionner 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  delà  des  condyles  et  que  j'ai  ter- 
miné par  rimplantation  du  cylindre  osseux  dans  le  plateau  tibial. 

L'opération  ne  présente  rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  la  modifi- 
cation que  je  recommande  dans  tous  les  cas  où  nous  sommes  forcés 
de  sectionner  seulement  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Disons  que  l'os  doit  être  fixé  dans  le  trou  creusé  dans  la  tête  du 
tibia  à  l'aide  de  fils  d'argent. 

Pour  me  faire  mieux  comprendre  je  rapporte  l'observation  de  ce 
cas  qui  contient  en  détail  le  procédé  opératoire  exécuté  : 


TATiON.  —  H.  Petro....,  fonctionnaire,  âgé  de  quarante  ans, 
^o^éf  de  nationalité  roumaine,  habitant  Jassy,  est  entré  dans  le  service 
1^21  décembre  1890,  pour  des  douleurs  dans  le  genou  gauche. 

H  est  sorti  guéri  le  27  juin  1891,  et  a  été  revu  le  3  janvier  1893. 

Aritècédents  héréditaires.  —  A  Tâge  de  dix-neuf  ans,  le  malade  prétend 
ftvoir  souffert  d'ulcères  syphilitiques,  et  d'adénite  inguinale  gauche,  et 
fut  soigné  dans  les  hôpitaux  de  Pascani  et  de  Braïla.  Aujourd'hui,  à 
l'examen,  il  ne  présente  aucun  signe  qui  puisse  nous  permettre  de  con- 
fier ces  assertions. 

1^ 23  juin  1888,  il  fît  une  chute;  au  moment  de  la  chute,  tout  le  poids 
do  corps  se  portant  sur  le  pied  gauche,  il  perçut  des  craquements  et 
^e  douleur  vive  dans  le  genou  du  même  côté.  La  douleur  fut  si  intense 
<I^*il  lui  fut  impossible  de  se  lever,  et  on  le  transporta  à  l'hôpital  Saint- 
^piridon  de  Jassy,  où  le  ly  Russu  senior  appliqua  sur  son  genou  des 
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emplâtres,  à  plusieurs  reprises.  Après  52  jours  de  traitement,  il  quitta 
rhôpital  pouvant  marcher  sans  aucune  douleur. 

Au  mois  d'octobre  1888,  seconde  chute  (en  glissant  sur  de  la  glaoe),  et 
ce  fut  le  même  genou  qui  supporta  le  poids  du  corps  ;  le  malade  garda  le 
lit  pendant  deux  semaines. 

Le  25  décembre  de  la  même  année,  une  troisième  chute  conduisit  de 
nouveau  M.  P...,  à  Thôpital  Saint- Spiri don  de  Jassy,  où  on  lui  appliqua 
un  appareil  plâtré,  qu'il  garda  pendant  trois  mois  ;  et  il  fut  congédié,  non 
encore  guéri,  ayant  des  douleurs  et  ne  pouvant  marcher  qu'avec  des 
béquilles.  Cinq  jours  plus  tard,  il  rentra  dans  le  service  de  M.  le  D^  ScuUy, 
même  hôpital,  car  ses  douleurs  allaient  en  augmentant.  Après  trois 
semaines,  le  malade  quitta  Thôpital  complètement  guéri  (à  son  dire). 

En  mai  18S9,  quatrième  chule  légère,  qui  ne  provoqua  que  de  petites 
douleurs  passagères. 

Le  21  décembre  1889  le  malade  est  tombé  de  nouveau,  en  heurtant  du 
pied  une  racine  d'arbre.  Cette  chute  fut  tout  aussi  violente  que  la  pre- 
mière, le  patient  nous  raconta  qu*il  perçut  de  nouveau  des  craquements 
dans  le  genou,  ne  put  se  relever,  et  fut  transporté  jusque  chez  lui. 
'  Peu  de  temps  après  le  dernier  accident,  il  se  fit  transporter  dans  notre 
service,  où  l'on  constata  une  tuméfaction  du  genou  gauche,  du  liquide 
dans  l'articulation,  de  l'impotence  fonctionnelle  absolue  avec  persistance 
des  mouvements  provoqués.  A  l'examen  plus  minutieux,  on  vit  que  la 
tuméfaction  n'occupait  que  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  les  tégu- 
ments modifiés  par  les  traitements  antérieurs  présentaient  des  sinuosités 
veineuses  assez  prononcées,  très  mobiles  sur  les  parties  profondes,  ten- 
dues et  non  œdématées. 

Par  la  palpation  on  découvrit  une  tumeur  ovoïde,  pyriforme,  à  base 
dirigée  en  bas,  et  se  continuant  en  haut  avec  la  diaphyse  fénlorale.  Cette 
tumeur  présentait  une  consistance  inégale,  avec  des  parties  molles  et 
dépressibles  qui  crépitaient  sous  la  pression  des  doigts  et  d'autres  parties 
dures  et  osseuses.  Il  n'existait  aucune  trace  de  fracture  ancienne,  comme 
il  aurait  dû  résulter  des  antécédents  racontés  par  le  malade. 

La  jambe  gauche  est  beaucoup  plus  atrophiée  que  celle  de  droite,  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  normale.  La  circonférence  de  la  tumeur  est  de 
34  centimètres.  Le  diagnostic  d'osléO'Sarcome  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche  est  celui  qui  a  paru  le  plus  vraisemblable. 

Le  19  janvier  1891,  nous  faisons  l'opération  suivante  :  Taille  d*un  lam- 
beau antérieur,  qui  s^étend  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  jusqu'au 
delà  du  sommet  de  la  tumeur,  mesurant  16  centimètres  de  longueur.  Nous 
décollons  les  tissus,  relevons  le  lambeau  en  haut,  désarticulons  le  genou, 
circonscrivons  la  tumeur  de  très  près,  avec  la  rugine,  de  façon  que  l'ex- 
trémité du  fémur  (c'est-à-dire  la  tumeur)  se  trouve  décortiquée  de  toutes 
les  parties  molles.  Au  sommet  de  la  tumeur  on  incise  le  périoste,  et 
avec  la  rugine  on  le  décolle  jusqu'au  point  où  le  fémur  a  été  scié,  à 
15  centimètres  du  sommet  des  condyles. 

Pour  fixer  le  membre  malade,  nous  fîmes  un  petit  trou,  mesurant 
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i  centimèireR   de  profondeur,  dans  le  plateau  tlbial,  dans  lequel  nous 
introdatsimes  l'exti^nité  du  fémur  sectionné,  en  appliquant  tout  autour 
'  des  points  de  suture  au  fll  d'urgent. 


/ 


Fig.  1.  -  Proeid*  opinloîn  (i"  tamps). 

Le  lambeau  était  formé  de  tous  les  tissus  de  la  face  antérieure  du 
Eenou  y  compris  la  rotule,  qui  était  saine,  et  une  partie  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  scié  avant  la  désarticulation  du  genou. 


Fig.  3.  —  ProoM*  opintoire  (3"  Ump»). 


Après  l'antisepsie  de  la  plaie,  on  suture  avec  des  fils  d'argent  l'extré- 
mité  du  lambeau  au  tibia,-  on  lait  la  suture  des  parties  molles  eu  deux 
ittgea,  le  premier  musculaire  au  catgut,  le  second  tégumenlaire  à  la  soie 
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et  on  introduit  des  drains  par  deux  orifices  laissés  dans  ce  but.  Les  bout» 
des  fils  métalliques  ont  été  laissés  à  l'extérieur,  et  le  membre  a  été  mi» 
en  extension  dans  une  gouttière  métallique. 

Le  15  février  on  retire  les  iils  métalliques. 

Le  malade  met  quatre  mois  à  guérir  et  quitte  le  servies  lo  27  juin  189t^ 
avec  un  appareil  orthopédique,  pouvant  marcher  en  s'aidant  d'une  canne. 

Au  moment  où  il  quitte  l'hôpital  on  remarque,  le  malade  étant  couché 
sur  le  dos,  que  le  membre  inférieur  gauche  est  en  position  normale,  qu'il 
présente  un  raccourcissement  de  16  centimètres,  que  le  genou  tuméfié 
possède  une  cicatrice  à  convexité  inférieure,  et  que  les  tissus  à  ce  niveau 
paraissent  plissés  à  cause  de  la  non-rétraction  du  lambeau.  Les  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion  n'existent  pas,  mais  il  existe  un  peu  de 
mobilité  latérale. 

La  tumeur  enlevée  présenta  après  macération  les  dimensions  suivantes  : 
la  circonférence,  à  la  partie  supérieure  des  deux  condyles,  mesure  31  cen- 
timètres, la  circonférence  elliptique  dans  le  sens  longitudinal  du  condylo 
mesure  36  centimètres,  et  la  distance  entre  les  deux  condyles  d'une  sur-- 
face  articulaire  à  l'autre  est  de  8  centimètres.  Le  diamètre  longitudinal 
est  de  15  centimètres. 

La  tumeur,  ayant  la  forme  d'une  poire,  ne  paraît  être  formée  que  par 
les  deux  condyles,  augmentés  de  volume;  la  consistance  des  tissus  est 
diminuée  par  place,  de  façon  que  la  partie  interne  des  condyles  se  laisse 
déprimer  comme  une  pâte.  Sur  une  section  longitudinale  on  constate  de 
Tostéite  raréfiante,  les  alvéoles  sont  trois  fois  plus  larges  qu'à  l'état 
normal,  et  infiltrées  d*une  substance  graisseuse  qui  semble  être  de  la 
moelle. 

L'examen  histologique^  fait  par  M.  le  professeur  Babès,  montra  une- 
prolifération  de  cellules  fusiformes  de  grandes  dimensions,  avec  peu  de 
tissu  interstitiel,  des  vaisseaux  à  parois  délicates,  avec  un  endothélium 
tuméfié  et  des  espaces  perforés,  dans  lesquels  existent  de  distance  en  dis* 
tance  des  cellules  géantes,  avec  des  noyaux  disséminés. 

Par  conséquent  nous  avons  affaire  à  un  sarcome  fascicule  et  à  cel^ 
Iules  géantes. 

Le  3  janvier  1893,  le  malade  a  été  revu;  l'état  local  est  lo  même,  les 
tissus  sont  devenus  plus  souples,  on  ne  découvre  aucune  trace  de  repro- 
duction. L'état  général  est  parfait  et  le  malade  n'a  plus  de  douleurs,  ni 
de  gêne  dans  la  région  opérée. 

Ce  qui  le  mécontente,  c'est  le  raccourcissement  trop  prononcé  du  membre 
qui  ne  lui  donne  pas  assez  de  solidité.  Nous  avons  proposé  la  résection 
partielle  du  fémur  droit,  pour  rétablir  Téquilibre,  mais  le  malade  a  refusé 
toute  intervention. 
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Par  F.  TERRIER 

(Suite  et  fin  *.) 


Aa  dire  de  la  majorité  des  auteurs  allemands,  la  stérilisation  des 
pansements  par  la  vapeur  à  lOO*  et  à  la  pression  ordinaire,  pourrait 
remplacer  la  stérilisation  avec  la  vapeur  sous  pression  dans  Tauto- 
dave. 

Pour  que  cette  action  soit  efficace  il  faut,  d'après  Schimmelbusch, 
que  la  vapeur  soit  arrivée  à  saturation,  qu'elle  pénètre  bien  dans  les 
appareils  à  stériliser  et  qu'elle  en  chasse  tout  à  fait  l'air.  Il  est  donc 
nécessaire  que  cette  stérilisation  ait  lieu  dans  une  chambre  close 
où  la  vapeur  pénètre  en  se  substituant  graduellement  ^  l'air  qu'elle 
refoule.  C'est,  dit-il,  la  méthode  employée  depuis  six  ans  à  la  clinique 
de  von  Bergmann  avec  le  plus  grand  succès  *. 

Cette  manière  de  procéder  à  la  stérilisation  par  la  vapeur  à  l'état 
de  dégagement  est  employée  depuis  assez  longtemps  déjà  dans  le 
laboratoire  de  Koch. 

Son  appareil,  utilisable  pour  la  stérilisation  d'objets  de  petites 
dimensions,  consiste  en  un  cylindre  en  fer-blanc  dont  le  fond  peut 
Contenir  plusieurs  litres  d'eau.  Au-dessus  du  niveau  de  l'eau  est  un 
treillis  en  fil  de  fer  sur  lequel  sont  placés  les  objets  à  stériliser.  Le 
cylindre  est  fermé  hermétiquement  par  un  couvercle  métallique. 

L'eau  étant  portée  à  l'ébullition,  la  vapeur  traverse  le  treillis 
métallique,  expulse  l'air  et  traverse  les  objets  à  stériliser.  Mais  ces 
objets  de  pansement  stérilisés  ainsi  sont  très  fortement  mouillés 
et  ne  peuvent  être  utilisés  sans  subir  une  dessiccation  ultérieure 
(Schimmelbusch)  '. 

De  nombi'eux  essais  furent  faits  pour  rendre  ce  système  pratique  ; 

•  ». 

1.  Voir  lés  numéros  cToctobre  et  de  décembre  1894. 

2.  Manuel  cTasepsie,  p.  88,  Gand  el  Paris,  1893,  et  2*  édition  aUemande,  p.  83, 
Berlin,  1893.  Il  est  dit  dans  celle-ci  que  cette  méthode  est  utilisée  depuis  8  ans 
chez  Ton  Bergmann  ?        ' 

3.  Loc,  cil,,  p.  88  et  suivantes. 
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e'aBt-&-dire  pour  qu'il  fonctionne  rapidement,  qu'il  soit  transportable 
et  développe  une  vapeur  abondante;  en  outre  il  fkut  avoir  des  bottes 
h  pansement  pouvant  se  fermer  hermétiqueRient  (Schimmelbuscb). 
Un  appareil  fut  construit  sur  l'indication  de  Schimmelbuscb,  qui, 
comme  source  de  vapeur  stérilisante,  utilisa  lasolution  bouillante  de 
soude  (carbonate  de  soude)  dans  laquelle  on  stérilise  les  instruments. 
Il  se  compose  donc  de  deux  parties  :  une  première  contenant  le 
récipient  pour  la  solution  sodique  E,  une  aecoade  A,  pour  renfermer 
les  objets  de  pansement  placés  sur  un  treillis  métallique  T. 


rig.  48.  —  Appureil  piimltif  da  Sohimowlbiueh. 

La  source  de  chaleur  est  variable  :  gaz,  alcool,  etc.;  c'est  le  gaz 
qui  doit  être  préféré. 

Cet  appareil,  assez  incomplet  d'ailleurs,  ne  tarda  pas  k  ôtre  modifié 
ainsi  qu'il  suit  (flg.  49].  Le  récipient  qui  sert  à  la  stérilisation  des 
instruments  par  la  solution  sodique  est  quadrangulaire  et  chauffé 
soit  par  une  rampe  de  gaz,  soit  par  plusieurs  lampes  à  alcool.  It 
est  surmonté  par  une  grands  boite  rectangulaire,  qui  s'adapte  au 
précédent  récipient  &  l'aide  d'une  fermeture  hydraulique;  c'est 
dans  cette  boite  que  sont  stérilisés  soit  les  pansements,  soit  les  ser- 
viettes, etc. 

Les  pansements  sont  placés  dans  des  doubles  bottes  métalliques 
(fig.  50)  dont  les  4  parois  sont  percées  de  trous,  ceux  de  la  boite 
intérieure  en  bas,  ceux  de  la  boite  extérieure  formant  couvercle  en 
haut.  De  cette  façon,  quand  la  boîte  est  fermée  les  trous  sont  obturés, 
ils  sont  au  contraire  ouveila  dans  le  cas  où  elle  est  un  peu  ouverte 
(fig.  51).  Au  cas  où  l'on  a  à  stériliser  des  serviettes, 4es  linges,  ils 
sont  placés  dans  une  corbeille  en  Gis  métalliques. 
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Llnconvéoient  de  l'appareil  de  Schimmelbuacb  est  qu'on  ne  peut 
stériliser  qu'uae  très  petite  quantité  de  pansements  et  qu'il  ne  peut 
être  employé  dans  les  services  de  chirurgie  un  peu  actifs. 


iLL  diBoiUt  ds  Sohimmalbuv 


Puis  les  appareils  h  pansement  ainsi  traités  sont  mouillés  et  il 
bal  absolument  les  sécher,  la  simple  évaporation  par  les  ouvertures 


Fig.  50.  —  BdIM  Donrte  d«  l'*pp>t«il  ds  SchimmaLbiuck. 

des  bottes  après  la  stérilisation  '  me  semblant  absolument  însufB- 
■aate  pour  obtenir  cette  dessiccation  même  relative. 

I.  Loe.  cil.  {éd.  aUemaodel.  p.  SI. 
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Cetappareil  a  donc  été  modifié,  sinon  dans  sa  disposition  générale, 
au  moins  dans  son  mode  d'utilisation;  nous  donnons  ici  le  modèle 
construit  par  Richard  Kallmeyer  et  C"  de  Berlin. 

11  se  compose  comme  l'appareil  de  Schimmelbusch  d'un  récipient 


en  cuÎTre  contenant  l'eau  ayant  pour  but  d'être  convertie  en  vapeur 
pour  stériliser  les  pansements;  ceux-ci  sont  placés  dans  une  grande 
boite  métallique  recouverte  d'amiante,  et  maintenus  au-dessus  du 


Kig.  ï>S.  —  Appareil  de  R.  Ktllmeyer  et  C". 

liquide  par  un  fond  percé  à  jour,  à  travers  lequel  pénètre  la  vapeur 
de  l'eau  dès  que  celle-ci  entre  en  ébullition.  Cette  botte  est  recou- 
verte d'un  couvercle,  dans  lequel  s'engage  un  thermomètre.  L'union 
de  la  boite  contenant  les  pansements  avec  son  couvercle  d'une  part 
et  d'autre  part  avec  le  réservoir  contenant  l'eau,  a  lieu  à  l'aide  d'uue 
fermeture  hydraulique  (âg.  52). 
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La  vapeur,  après  avoir  pénétré  dans  la  caisse  des  pansements, 
trouve  UQ  écoulement  par  un  tube  latéral,  et  peut  être  condensée 
dans  an  vase  de  verre. 

Après  que  la  stérilisation  par  la  vapeur  a  fonctionné  pendant  une 
demi-beure,  on  sèche  les  pansements  stérilisés  mais  mouillés. 

La  boite  renfermant  les  pansements  est  enlevée,  et  on  ajoute  &  l'eau 
bouillante  dix  grammes  pour  mille  de  soude,  puis  on  y  plonge  les 
instruments  à  stériliser,  placés  au  préalable  dans  une  corbeille 
métalUque.  Le  récipient  en  cuivre  est  alors  recouvert  par  un  cou- 
vercle métallique  muni  de  deux  poignées  en  bois,  et  au-dessus  d^ul 
on  replace  la  boite  renfermant  les  pansements  stérilisés  dontjon  a 
enlevé  le  couvercle.  Pendant  que  les  instruments  se  stérilisent, 


Hg.  iS.  —  Appirell  da  H.  Killmcf«r.  Séchigs  du  pioMmeDli. 

c'esEà-dire  pendant  environ  dix  minutes  d'ébulUtion  de  la  solution 
Eodiqtie,  les  appareils  de  pansement  sont  chaufTés  et  leur  humidité 
est  transformée  en  vapeur  qui  s'échappe  au  dehors  (fig.  53),  après 
quoi  le  couvercle  métallique  et  la  botte  à  stérilisation  des  panse- 
ments sont  enlevés  et  cette  dernière  est  fermée. 

En  fait,  la  question  du  séchage  des  appareils  de  pansements  est  en 
partie  résolue,  grâce  ft  la  plaque  métïdlique  qu'on  interpose  à  un 
moment  donné  entre  la  chambre  à  stérilisation  et  le  récipient  con- 
tenant l'eau  bouillante  sodée,  destinée  &  la  stérilisîition  des  instm- 
Bients. 

Cette  question  de  la  dessiccation  des  pansements  stérilisés  à  la 
vapeur,  ne  paraît  pas  avoir  préoccupé  certains  constructeurs  fran- 
çais, qui  ont  imité  les  dispositions  primitives  de  l'appareil  de  Bchim- 
melbascli,  tel  est  par  exemple  l'appareil  de  Colin  représenté  ci-contre 
(88.54  et  55.) 

Ri*,  di  can,,  tohk  xv.  —  1895.  4 
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Quelques  coaditione  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  stérilisation 
dans  les  conditions  précédentes. 
1*  Les  objets  à  stériliser  doivent  pouvoir  être  cbauffés,  avant  cette 


stérilisation.  De  cette  Daçon,  ils  seraient  moins  mouillés  par  la  vapeur, 
par  conséquent  plus  taciles  à  sécher  ultérieurement. 


S*  D'après  les  rechercbes  de  Gniber,  Froscb,  Clarei^Hicb,  TesB- 
cher,  etc.  (cités  par  Scbimmclbusch),  la  vapeur  destinée  à  stériliser 
doit  pénétrer  dans  l'étuve  non  par  son  fond,  mais  par  sa  partie  supé- 


F.  TERBIER.  —  DE  l'aSEPSIE  EN  CHIRURGIE  5i 

rienre.  Dsds  ces  cooditions  l'élimination  de  l'air,  plus  lourd  que  I& 
Tspear,  se  fait  plus  facilement. 

3°  Il  fout  obtenir  une  certaine  tension  de  la  vapeur,  de  bçon  que 
l'imprégnation  des  tissus  à  stériliser  soit  plus  rapide  et  pour  éviter 
les  condensations  ultérieures.  Cette  tension  pourrait  d'ailleurs  être 
assezpeu  considérable,  par  exemple  i/Z  d'atmosphère,  ce  qui  donne 
102°  Celsius. 


FIg.  M.  —  CDap«  de  l'élure  d«  LiuMniehUgcr. 

Les  conditions  qui  précèdent  sont  entièrement  réalisées  dans 
l'emploi  de  l'étuve  &  vapeur  de  Lauteoschlager  (de  Berlin),  étuve 
utilisée  depuis  trois  années  à  la  clinique  de  voo  Bergmann. 

Cet  appareil  '  (fig.  56  et  57)  se  compose  de  deux  cylindres  en 
cuivre  emboîtés  l'on  dans  l'autre  (U,  N)  et  contenus  dans  une  gaine 
isolante  formée  d'amiante  et  d'un  vernis  spécial  (A).  L'espace  (0) 
lai^e  de  quelques  centimètres  qui  eiiste  entre  les  deux  cylindres  est 

I.  C.  Sdummellinscb,  id.  fr.,  p.  95,  et  3>  ià.  allemande,  p.  90. 


rempli  d'eao  jusqu'à  une  c^taioe  haateor,  délenninable  par  le 
niveau  d'eau  Ûxé  latéralement  à  l'appareil  (W).  Cette  bauteor  est 
d'environ  la  moitié  de  ce  nivean. 

L'eaa  est  introduite  dans  l'appareil  à  l'aide  d'an  entonnoir  placé  en 
£  à  la  partie  sapérienre  du  niveau  d'eau. 

Cette  eau  est  ptntée  &  l'ébullition  par  une  rampe  de  gaz  (F)  ;  la 
vapeur  se  dégage  dans  l'espace  0  et  pénètre  par  des  ouvertures 


Tig.  57.  —  ÉlUM  d«  LiDliiucbllEei. 

multiples  (V)  dans  la  partie  supérieure  du  cylindre  central,  cylindre 
préalELblement  rempli  des  objets  h  stériliser. 

Ou  conçoit  qu'avant  de  porter  l'eau  à  l'ébullition,  il  fiulle  placer  le 
couvercle  (D)  traversé  en  son  milieu  par  un  thermomètre  (T)  et 
maintenu  il  sa  circonférence  par  une  série  d'écrous  (S). 

L&  vapeur  traverse  donc  les  objets  à  stériliser  de  haut  en  bas, 
puis  vient  s'écouler  par  un  conduit  (B)  qui  mène  h  un  serpentin  en 
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ptomb  plongeant  dans  un  réservoir  contenant  de  l'eau  froide,  où 
cette  vapeur  ae  condense. 

On  doit  noter  que  l'eau  chauffée  dans  l'espace  (0),  compris  entre 
les  cylindres,  communique  une  partie  de  son  calorique  au  cylindre 
central^ et  aux  objets  qu'il  renferme;  aussi  ces  objets  sont-Us  déjà 
pwtës  à  une  certaine  température  quand  ils  reçoivent  le  contact 
direct  de  la  vapeur  d'eau  et  cela  de  baut  en  bas,  du  couvercle  vers 
le  tabe  de  sortie  (R)  qui  va  plonger  dans  l'eau  Droide.  La  fermeture 
du  couvercle  à  l'aide  des  écrous  et  le  calibre  restreint  du  tube  R 
permet  d'obtenir  une  température  constante  de  lOO"  et  même  une 
pression  de  i/3(y  d'atmosphère. 


Fig.  58.  —  Boit»  k  paCDaineDU. 

Su  moment  où  l'appareil  bien  clos  donne  KKK  au  thermomètre  T 
plongé  dans  le  cylindre  intérieur,  il  faut  en  maintenir  l'action  pen- 
dant troisquarts  d'heure,  pour  obtenir  une  stérilisation  complète  des 
objet  de  pansement. 

Cetii-ci  sont  enfermés  dans  des  boites  cyUndriques  en  fer-blanc 
placées  dans  l'étuve  (fig.  58) .  A  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la 
paroi  de  ces  boites,  existent  une  série  d'ouvertures  pouvant  se  fermer 
par  le  glissement  d'une  bande  circulaire  de  fer-blanc,  ouvertures 
laissées  libres  pendant  le  temps  de  la  stérilisation  dans  la  vapeur. 
Quand  celle-ci  est  finie,  ces  objets  sont  très  peu  imprégnés  d'humidité, 
ayant  été  cbaulTés  avant  la  pénétration  de  la  vapeur  comme  nous 
l'avons  déjà  dit. 

f  Ou  reste  si  on  prend  encore  la  précantion  d'entr'ouvrir  le  cou- 
Tercle,  et  de  laisser  les  ouvertures  dégagées  encore  quelques  ins- 
tint^  après  avoir  retiré  la  boite,  la  dessiccation  est  complète  *  ». 

I-  Scbimmelbiucb,  loc.  cit.,  éd.  française,  p.  91. 
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Nous  avoQOos  que  cette  maniëre  de  procéder  n'est  pas  foile  pour 
conserver  la  stérilisation  acquise  dans  l'étuve- 

Quoi  qu^  en  soit,  on  ferme  les  ouvertores  et  le  pansement  sa  con  - 
serve  ainsi  aseptiqne. 

Pour  la  pratique  privée,  Schimmelbusch  conseille  l'emploi  de 
bottes  en  cuir(fig.  S9). 

Les  divers  appareils  que  noas  venons  de  passer  en  revue,  et  plus 
particulièrement  l'étuve  à  vapeur  de  Lauteasdilàger  sont  très  oti- 
lisés  dans  tonte  l'Europe  centrale,  et  jusque  dans  le  nord,  en  Rassie. 
Or,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  la  question  de  la  dessic- 
cation parfaite  des  pansements  soumis  à  la  vapeur  est  toujours  assez 
difDcile  à  réaliser,  et  j'ai  souvent  observé  que  les  pansements  ainsi 


Tig.  S).  —  Botte*  en  enlr. 

traités  étaient  légèrement  humides  sansque  d'ailleurs  cette  humidité 
ait  une  grande  importance  et  puisse  être  nuisible  dans  le  pansement 
des  plaies. 

Hais  il  est  un  second  point^des  plus  importants  à  résoudre,  à 
savoir  :  ce  mode  de  traitement  des  appareils  &  pansements  les  sléri- 
lise>t'jl  aussi  bien  et  aussi  facilement  qu'on  semble  l'admettre  en 
Allemagne? 

Nous  en  avons  toujours  quelque  peu  douté  et  ces  doutes  nous  ont 
conduit  à  prier  le  D'  Répin  de  faire  des  expériences  sur  ce  point 
discutable,  expériences  qu'il  poursuivit  au  laboratoire  de  Pasteur  <■ 

Les  matériaux  employés  ont  été  du  coton  ordinaire  et  du  coton 
hydrophile,  c'est-à-dire  deux  substances  qui  se  mouillent  l'une  diffi- 
cilement, l'autre  facilement. 

Chaque  expérience  fut  fôile  avec  un  nombre  égal  de  tubes,  renfer- 
mant les  deux  sortes  d'ouate;  or  les  résultats  ont  été  toujours  identi- 
ques pour  les  deux  séries.  L'ouate  était  prise  dans  des  paquets  de 

1.  Note  manascrile  dn  D'  Répin,  169t. 
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pamemeirt,  et  comme  ces  paquets  pouvaient  avoir  été  stérilisés,  on 
appliquait  le  coton,  une  ou  deux  fois  de  suite,  sur  la  sur&ce  d'une 
taMe  légèrement  poussiéreuse. 

Uouate  était  introduite  sous  fiirme  d'une  bourre  peu  serrée  dans 
destid»es  de  verre  de  â  centimètres  de  diamètre  et  de  30  centimè- 
tres de  hauteur,  et  elle  en  remplissait  à  peu  près  le  tiers  moyen.  Les 
deai  extréndtés  étaient  fermées  par  des  bourres  de  coton. 

La  stérilisation  faite,  on  fermait  les  tubes  à  la  lampe,  entre  le 
coton  moyen  et  l'une  des  extrémités,  et  par  l'autre  orifice  on  intro- 
doisait  du  bouillon  stérilisé,  puis  on  mettait  le  tube  à  Tétov^. 
La  stérilisation  de  Tonale  ftit  feite  de  deux  manières  : 
Â.  Avec  un  appareil  de  Schimmelbosch  dans  leqpiel  les  tubes 
étaient  placés  verticalement. 

B.  En  adaptant  bermétiquement  rorifice  de  cbaque  tube  au  col 
d'un  ballon  contenant  de  l'eau  qu'on  maintenait  en  ébullition.  Par  ce 
dernier  procédé,  le  courant  de  vapeur  qui  traversait  le  tube  était  bien 
pins  rapide  et  plus  puissant  que  dans  l'appareil  de  Scfaimmelbusch. 
Ajoutons  que  dans  le  but  d'empécber  la  condensation,  les  tubes 
étaient  recouverts  d'une  envék>ppe  en  papier  filtré. 

Dans  chaque  expérience,  on  fit  trois  parts  des  tubes  :  les  uns 
fiirent  retirés  au  bout  d'une  demi*heure,  les  autres  après  quarante- 
cinq  minutes  et  les  derniers  après  une  heure. 

Voici  les  résultats  de  ces  expériences  :  â4  tubes  traités  dans  Tap» 
pareil  de  Scbimmelbusch  ont  tous  cuiUivé  dans  les  vingt-quatre 
hetffes,  par  conséqiient  le  développement  des  microbes  n'a  même 
pas  été  retardé,  par  la  vapeur. 

â4  autres  tubes,  adaptés  sur  le  eol  des  ballons,  ont  permis  de  con- 
stater qu'après  une  demi-heure  ou  quarante-cinq  minâtes  d^actioif^ 
il  n'y  a,  en  gèoéatdlj  aucun  retard  dans  la  culture.  Après  une  heure, 
on  constate  un  retard  moyen  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Un 
seul  tube  ne  s'est  pas  troublé  et  cepeodBent  il  n'était  resté  que  qua- 
rante-cinq uâflutes  dans  la  vapeur  d'«am. 

Maie  il  £aut  ajouter  que  dans  ces  expériences,  il  y  avait  toujours 
une  condensation  abondante  de  la  vapeur  et  que,  notamment  dans 
le  cas  Oiù  le  tube  ne  s'est  pas  troublé,  l'eau  avait  noyé  le  coton,  et  à 
la  fin  de  l'expérience  elle  était  venue  bouillir  au-dessus  de  sa  sur- 
face. 

En  résumé,  on  constate  que  même  en  adoptant  un  dispositif  plus 
làYorable  que  les  appareils  dits  pratiques,  la  vapeur  fluente  à  100^ 
centigrades,  ne  stérilise  pas  les  poussières  que  l'ouate  ou  les  autres 
objets  de  pansement  peuvent  renfermer,  môme  après  une  heure 
d'opération  et  alors  que  ces  poussières  sont  en  petite  quantité. 
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On  peut  se  demander  combien  de  temps  il  fiotudrait  à  ce  procédé 
pour  obtenir  la  stérilisation?  On  ne  peut  répondre  absolument  à 
cette  question  ;  tout  dépend  de  la  nature  et  de  la  qualité  des  germes 
que  renferment  les  objets  à  stériliser  :  ouate,  gaze,  etc. 

Nous  avons  vu,  qu'une  seule  fois  la  stérilisation  avait  été  obtenue 
en  quarante-cinq  minutes;  or,  d'autre  part,  des  spores  peuvent 
résister  à  trois  heures  d^ébullition  ^  et  d'autres  ne  sont  détruites 
qu'après  six  heures  d'ébullition  '. 

c  Toutes  les  fois,  dit  M.  Répin,  que  Ton  opère  avec  des  spores 
d'une  seule  espèce  déterminée,  telles  que  les  spores  du  charbon,  on 
trouve  que  la  stérilisation  peut  être  obtenue  plus  facilement  parce 
qu'on  éliminera  aussi  les  spores  desséchées  des  microbes  de  l'air  qui 
sont  les  plus  résistantes  de  toutes. 

c  Mais  il  est  évident  que  cette  manière  de  faire  ne  donne  pas  de 
résultats  applicables  à  la  pratique  journalière. 

«  D'autre  part,  on  ne  peut  plus  considérer  les  microbes  de  l'air 
comme  incffensifs,  ainsi  qu'on  avait  tendance  à  le  faire  au  début  de 
la  période  antiseptique,  aujourd'hui  qu'on  sait  que  les  produits  des 
fermentations  engendrées  par  ces  microbes  sont  de  puissants  adju- 
vants pour  le  développement  des  microbes  pathogènes  '.  » 

Ces  résultats  fort  intéressants  n'ont  pas  lieu  de  surprendre,  et 
d'ailleurs  les  auteurs  allemands,  et  parmi  eux  Schimmelbusch,  con- 
seillent d'élever  la  pression  à  1/30'^  d'atmosphère,  ce  qui  jusqu'à  un 
certain  point  permet  d'élever  la  température  de  la  vapeur,  d'où  une 
stérilisation  plus  facile  peut-èti*e,  mais  toutefois  discutable  encore. 

En  résumé,  il  faut  avoir  une  confiance  très  limitée  sur  la  valeur 
de  la  stérilisation  par  la  vapeur  sans  pression  ou  môme  avec  une  très 
légère  pression  comme  1/30  d'atmosphère,  et  sans  contredit,  il  faut 
de  beaucoup  lui  préférer  la  stérilisation  par  la  vapeur  sous  pression, 
qui  donne  des  résultats  indiscutables. 

Je  ne  puis  accepter,  comme  certains  chirurgiens,  une  stérilisation 
incomplète^  portant,  disent-ils,  sur  les  microbes  pathogènes  seuls 
(Schimmelbusch  ♦,  Ostwalt  •),  une  sorte  de  stérilisation  chirurgicale, 
comme  l'a  dit  M.  Forgue. 

La  raison  en  est  développée  en  quelques  lignes  par  le  D^  Répin,  à 

1.  Spores  du  bacille  de  la  pomme  de  terre  (Globig,  ZeiUchrift  f.  Hygiène, 
4887,  Bd.  III). 

2.  Spores  du  B.  subtilis  (Expériences  de  Fernbach). 

3.  Communication  écrite,  septembre  1894. 
i.  Loc.  cit.,  p.  46. 

5.  Progrès  médical,  n»  40,  p.  234,  7  octobre  1893.  —  L'auteur  fait  remarquer  que 
la  vapeur  à  100»  ne  détruit  pas  tous  les  germes  contenus  dans  les  pièces  à 
pansements,  qu'elle  ne  les  stérilise  pas  dans  le  vrai  sens  du  mot,  etc. 
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saToir  que  les  produits  nés  des  microbes  dits  non-pathogènes,  peu- 
vent devenir  de  puissants  adjuvants  pour  le  rapide  développement 
des  microbes  dits  pathogènes.  Si  donc,  par  un  prooédé  pratique,  il 
est  possible  de  détruire  toutes  les  spores  des  microbes  pathogènes  ou 
non,  en  un  mot  d'obtenir  une  véritable  stérilisation,  dans  Tacception 
scientifique  du  mot^  on  ne  doit  pas  hésiter  à  le  faire  et  à  abandonner 
ces  pseudo-stérilisations  qui,  la  plupart  du  temps,  donnent  une 
fausse  sécurité. 


CHAMBRE  oc  STÈniUSATlON 


Fig.  60.  —  Stériliaataar  d'Arnold. 


D'ailleurs,  il  résulte  des  renseignements  que  nous  avons  recueillis 
auprès  de  chirurgiens  américains,  qui  tout  d'abord  avaient  accepté 
la  stérilisation  par  la  vapeur  sans  pression,  qu'ils  ont  abandonné 
cette  manière  de  fiedre  pour  revenir  aux  appareils  fournissant  la 
vapeur  sous  pression. 

Comme  type  d'appareil  américain  analogue  à  ceux  de  Schimmel- 
busch  et  de  Lautenschlâger,  on  peut  citer  le  stérilisateur  à  la  vapeur 
d'Arnold  (fîg.  60  et  61). 

L'eau  placée  dans  le  réservoir  inférieur  passe  par  de  petites  ouver- 
tures dans  le  générateuret  y  est  convertie  en  vapeur.  Ce  générateur 
étant  mis  sur  un  foyer  de  chaleur  quelconque  :  gaz,  électricité, 
charbon,  etc.  La  vapeur  arrive  à  l'aide  d'un  conduit  dans  la  chambre 
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à  stérilisation  et  8*y  accumule  sous  une  pression  &ible  à  100<»  (212 
Fahrenheit).  La  vapeur  en  excès  revient  de  haut  en  bas  entre  la  paroi 
de  Fappareil  et  celle  du  couvercle,  et  se  condensant  tombe  dans  le 
réservoir  d'eau  qui  alimente  le  générateur  de  vapeur.  Les  i^oparells 
à  stériliser  sont  placés  dans  la  chambre  à  stérilisation,  quand  celle- 
ci  est  faite  il  faut  enlever  avant  refroidissement  les  couvercles, 
pour  éviter  la  condensation  de  la  vapeur  et,  par  conséquent,  le 
mouillage  des  pansements. 

Or,  à  ce  stérilisateur,  on  a  substitué  des  appareils  dans  lesquels  la 
vapeur  est  soumise  à  une  certaine  pression  (5  à  10  livres),  ce  qui 
donne  une  température  de  218  1/2  à  241  Fahrenheit  ^  Cette  pression 
est  encore  basse,  relativement  à  celle  que  nous  utilisons,  mais  elle 


Fig.  61.  —  Autre  modèle  de  stérilisatear  d'Arnold. 

permet  d'atteindre  une  température  supérieure  à  lOO'  centigrades, 
ce  qui  est  fort  important  au  point  de  vue  d'une  stérilisaticMi  plus 
efficace. 

La  figure  62  représente  un  stérilisateur  de  pansements  construit 
par  Bramhall,  Deane  et  C  (de  New- York  et  Chicago). 

C'est  un  appareil  de  forme  cylindrique  placé  horizontalement^ 
ayant  quatorze  pouces  de  diamètre  sur  vingt-deux  pouces  de  lon- 
gueur mesurés  à  rintérleor.  Il  est  construit  en  cuivre  rouge  laminé 
à  froid,  avec  extrémités  en  bronze  coulé  et  garnitures  de  cuivre 
poli. 

A  Tune  des  extrémités  est  la  porte  d'entrée  de  la  chambre  à  sté- 


i.  iOQo  ceatigrades  répondent  à  212  Farhenlieit. 
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rilîsatjoQ  aussi  en  br<mze  coulé,  et  maintenue  par  une  charnière  et 
un  écrou  tournant  sur  un  simple  |HVOt. 

Les  surfaces  en  contact  de  la  porte  et  du  cylindre  sont  fermées 
henaétiqusment,  si  bien  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'utiliser  des 
bourrelets  intermédiaires. 

Câ  appareil  est  supporté  par  une  table  enfer  léger. 


B  est  construit  de  t^e  façon  qu'il  puisse  résister  k  une  forte  pres- 
''■V;  do  reste,  bien  que  le  maximum  de  cette  pression  ne  soit  que  de 
^  Inree,  il  est  muni  d'une  soupape  de  sûreté,  pour  assurer  sa 
«*<arité. 

U  chauffage  se  fait  soit  avec  un  serpentin  &  vapeur,  soit  mieux  au 
ÏU.  La  vapeur  est  produite  dans  l'appareil,  la  partie  inférieure  du 
cylindre  étant  disposée  de  foçon  à  contenir  environ  un  gallon  d'eau 
(f  litres  1/2),  qui  est  vaporisée  par  la  source  de  chaleur. 

Quant  au  séchage  des  pansements,  il  est  obtenu  par  te  surcfaauf- 
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fage  du  cylindre  qui  est  au-dessus  du  liquide,  quand  ce  cylindre  est 
chauffé  au  gaz,  d'où  la  dessiccation  de  la  vapeur  dans  la  chambre  à 
stérilisation. 

Au  cas  où  l'on  se  sert  du  serpentin  à  vapeur,  on  retire  Teau  après 
la  production  de  la  vapeur  et  on  fait  sécher  par  rayonnement  de  la 
chaleur  du  serpentin. 

Des  cages  en  fil  de  laiton  sont  destinées  à  renfermer  les  objets  à 
stériliser  un  peu  volumineux  comme  les  blouses,  les  draps,  etc. 

Les  boites,  en  cuivre  étamé,  sont  cylindriques  ou  rectangulaires  et 
formées  de  deux  parties  pénétrant  Tune  dans  l'autre  et  qui,  placées 
dans  la  chambre  du  stérilisateur,  ne  sont  pas  entièrement  fermées 
de  façon  à  pouvoir  être  pénétrées  par  la  vapeur. 

Les  mêmes  constructeurs  ont  fait  un  appareil  analogue  mais  ver- 
tical. 

Nous  teiminerons  cet  aperçu  sur  Tasepsie  par  une  courte  étude 
de  la  stérilisation  de  Veau, 

L'utilité  d'employer  de  l'eau  stérilisée  en  chirurgie,  et  surtout 
lorsqu'on  fait  l'asepsie,  est  indiscutable,  il  est  inutile  d'y  insister  après 
ce  que  nous  venons  d'exposer. 

L'un  des  meilleurs  procédés  de  stériUsation  de  l'eau  est  certaine- 
ment VébuUition^  mais  encore  faut-il  que  cette  ébuUition  soit  sou- 
tenue pendant  au  moins  une  demi-heure.  C'est  dire  que  nous  ne 
partageons  pas  l'opinion  de  Schimmelbusch,  qui  pense  qu'une  ébul- 
lition  de  cinq  minutes  de  durée  sufBt  pour  les  besoins  de  la  chi- 
rurgie et  du  chirurgien  par  conséquent. 

Quand  on  stérilise  l'eau  par  l'ébullition  il  est  avantageux  de  pou- 
voir la  refroidir  rapidement  afin  de  s'en  servir  de  suite  et  éviter  ainsi 
une  contamination  ultérieure  possible.  Or,  dans  le  but  d'obtenir  ce 
refroidissement  rapide,  nous  pouvons  citer  Tappareil  de  Fritsch. 

Cet  appareil  (figure  63)  se  compose  d'une  chaudière  A,  fermée  par 
un  couvercle  D.  En  J  est  le  robinet  par  lequel  le  liquide  chauffé  peut 
s'écouler,  W  est  un  niveau  d'eau.  L'eau  est  portée  à  l'ébullition  à 
l'aide  du  gaz  allumé  en  H.  Quand  on  veut  la  refroidir,  après  une 
ébullition  d'au  moins  dix  minutes,  qui,  selon  nous,  devrait  durer 
au  moins  trente  minutes,  quand,  disje,  on  veut  refroidir  l'eau,  il 
suffit  de  faire  passer  dans  le  serpentin  G,  C,  E,  un  courant  d'eau 
froide. 

Du  reste  dans  les  grandes  cliniques  chirurgicales,  on  doit  avoir 
de  vastes  réservoirs  d'eau  stérilisée  froide  et  chaude;  mais  aussi, 
d'après  nous,  cette  stérilisation  doit  être  obtenue  d'abord  par  filtra- 
tion  de  l'eau,  puis  par  son  ébullition  prolongée. 
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Les  pitres,  comme  les  bougies  de  porcelaine  de  Cbamberland, 
comme  les  bougies  en  kaolin  de  Maillé,  comme  les  bouges  ou  bal- 
lons en  porcelaine  d'amiante  de  Garros  '  donnent,  lorsqu'ils  sont 
bien  entretenus  et  fréquemment  nettoyés^  une  eau  déjà  presque  sté- 
rile, mais  qui  ne  l'est  pas  absolument. 

J'insiste  beaucoup  sur  l'entretien  et  le  nettoyage  de  ces  filtres,  car 
l'ai  TQ  sou  vent  ces  filtres,  non  entretenus,  laisser  passer  des  conferves, 
qui  Mloreut  l'eau  en  vert  et  a  fortiori  les  microbes. 


Fig.  S3.  —  Appireil  de  Friticsh. 

Du  reste  c'est  pour  éviter  cette  stérilisation  contestable  que  dans 
mon  service  de  l'bûpital  Bicbat,  l'eau  qui  sert  aux  opérations  est  tout 
d'abord  filtrée  par  une  bougie  de  Ghamberland,  laquelle  est  nettoyée 
et  bouillie  tous  les  deux  i.  trois  jours.  Puis  cette  eau  filtrée  est  soumise 
il'ébullition  pendant  trois  quarts  d'heure  à  une  heure. 

An  bout  de  ce  temps  et  après  avoir  fait  de  nombreuses  épreuves, 
nous  pouvons  affirmer  que  la  stérilisation  de  l'eau  est  absolue. 

Nous  renvoyons  pour  la  description  de  cet  appareil  —  qui  du  reste 
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pourrait  être  singulièrenieiit  perfectionné  —  aa  petit  traité  d'anti- 
sepsie déjà  cité  '. 

On  peut  encore  parfaitemeut  stériliser  l'eau  en  la  portant  eu  wue 
clos  k  la  température  de  d20°  et  i27>. 


Kg.  M.  —  SUciliHUarUnMaH. 

Le  professeur  Léon  Tripier  (de  Lyon)  stérilisait  l'eau  dont  il  se 
servait  à  l'aide  d'une  méthode  fort  ingénieuse  ;  un  ballon  de  verre 
ou  matras  de  deux  litres  de  capacité  était  fermé  par  un  boucbon 
percé  de  deux  tubes  en  verre  très  courts. 

1.  Loe.  d(.,  P.63-6S. 
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L'ai]  offrait  un  renflement  contenant  de  l'onate,  l'autre  était  muni 
d'un  tube  de  caoutchouc  fermé  par  une  pince  de  Mohr. 

Le  tout  était  placé  dans  Taotoclave  de  Cbamberland  et  porté  pen- 
dant Yingt-cinq  à  trente  minutes  à  la  température  de  120*  centi- 
grades. On  laisse  ensuite  refroidir  et  on  retire  le  ballon. 

L'écoulement  de  l'appareil  est  réglé  par  la  pince  de  Mohr  ou  par  les 
doigts  pressant  sur  le  caoutchouc  ;  Tair  qui  remplace  l'eau  à  mesure 
qu'elle  s'écoule,  est  stérilisé  en  passant  dans  le  secoud  tube,  muni 
d'un  réservoir  d'ouate. 

Ce  procédé  fort  ingénieux  n'a  qu'un  grave  inconvénient,  c'est  de 
ne  stériliser  qu'une  trop  petite  quantité  de  liquide. 

M.  Levassort  a  fait  construire  des  stérilisateurs  d'eau  pour  Tusage 
chirurgical,  pouvant  contenir  de  8  à  35  litres  de  liquide  [fig.  64);  la 
stérilisation  se  fait  en  soumettant  Teau  à  la  pression  de  2,  3  et  4 
atmosphères  (120*,  134o  et  144*). 

Le  récipient  H  en  cuivre  rouge  brasé  est  rempli  d'eau;  on  ferme 
le  couvercle  mobile  en  bronze  et  les  robinets  £  et  F;  on  ouvre  le 
robinet  J  et  on  allume  les  brûleurs  à  gaz  A,  B. 

Aussitôt  que  la  vapeur  s'échappe  par  le  robinet  du  couvercle  J,  on 
le  ferme  et  la  pression,  comme  la  température,  est  indiquée  par  le 
manomètre  annexé  au  couvercle  de  bronze.  La  soupape  K  est  réglée 
pour  une  certaine  pression  (2,  3  ou  4  atmosphères). 

On  maintient  pendant  un  quart  d'heure  la  température  donnée, 
puis  on  laisse  refroidir  en  éteignant  le  brûleur.  Veut-on  avoir  de  l'eau 
on  peu  chaude  (35o  à  40""),  on  laisse  allumé  le  brûleur  A. 

Pour  recueillir  l'ean,  il  faut  flamber,  arec  une  lampe  à  alcool  ou 
un  bec  de  gaz,  le  filtre  G,  les  robinets  E,  F  ;  puis  ouvrir  les  2  robi- 
nets. L'eau  passe  à  travers  le  filtre  G,  garni  d'amiante  et  coule  lim- 
pide par  le  robinet  £. 

Notons  que  par  le  bouchon  D,  le  tampon  d'amiante  se  retire  £aici- 
lement  et  qu'il  doit  être  souvent  porté  au  rouge  dans  la  flamme  du 
chalumeau. 

Quant  au  récepteur  H  on  doit  souvent  le  nettoyer  pour  enlever 
le  dépôt  dû  à  l'eau;  du  reste,  pour  le  diminuer  il  faut  autant  que 
possible  le  remplir  avec  de  l'eau  filtrée  au  filtre  Cbamberland,  ce  qui 
d'ailleurs,  on  le  comprend  bien,  n'empêche  pas  les  dépôts  calcaires. 

Signdons  encore  l'autoclaTe  combiné  pour  la  stérilisation  de  Teau 
8008  pression;  construit  par  Wiesnegg. 

L'appareil  étant  disposé  comme  l'indique  la  figure  65,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien,  on  a  l'eau  s^échappant  de  la  canali- 
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satioD  de  la  vilte  soas  pression,  on  bien  on  a  l'eau  sans  pression 
provenant  d'un  réservoir  quelconque. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'eau  arrive  par  le  robinet  R  et  pénètre 
dans  UD  cylindre  B  en  cuivre  étamé  intérieurement  et  servant  de 
réfrigérant. 

Cette  eau  arrive  à  la  partie  supérieure  du  cylindre  après  avoir 
absorbé  une  grande  quantité  de  (Valeur  provenant  de  l'eau  sortant 
de  l'autoclave,  ainsi  que  nous  allons  l'indiquer  tout  à  l'heure. 


Vlg.  ta.  —  Antocliva  combiDé  poor  1>  ilériliulion  d«  l'wa  •oai  preuioa. 

Cette  eau  écbaufl'ée  arrive  donc  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil 
à  une  température  relativement  élevée  et  pénètre  enfin  par  le 
robinet  R^  dans  l'autoclave. 

Les  robinets  B,  et  R,  sont  reliés  par  un  serpentin  circulant  au 
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milieu  de  l'autoclaye  et  pouvant  ainsi  être  maintenus  à  la  tempéra- 
ture de  Teau  sous  pression  que  celui-ci  contient. 

De  là,  l'eau  sort  par  le  robinet  B,  et  pénètre  dans  un  serpentin 
ooDtenn  dans  le  cylindre  B.  Ce  serpentin  est  double  et  Teau  tombe 
an  for  et  à  mesure  de  son  refroidissement  dans  un  réservoir  con- 
tenu dans  un  cylindre  C  et  toute  communication  avec  l'atmosphère 
ii*a  lieu  qu'au  travers  d'un  tampon  d'ouate  maintenu  dans  l'ouver- 
ture D. 

Si  Ton  désire  avoir  de  l'eau  tiède,  il  suffira  d'opérer  comme  nous 
venons  de  le  dire,  en  maintenant  le  robinet  B|  fermé.  Si,  au  con- 
traire, on  désire  obtenir  immédiatement  de  ï  eau  froide  ou  presque 
froide,  il  sera  convenable  d'ouvrir  légèrement  le  robinet  B^  de  foçon 
à  éliminer  une  plus  grande  quantité  de  chaleur  arrivant  de  la  partie 
supérieure  du  réfrigérant. 

L'appareil,  une  fois  réglé,  peut  marcher  d'une  façon  continue,  il 
snfBt  d'observer  le  manomètre  pour  être  bien  sûr  que  l'eau  circulant 
dans  le  tube  a  été  complètement  chauffée  à  la  température  voulue 
qui  peut  atteindre  115^,  et  on  règle  naturellement  l'évacuation  de 
Teau  qui  se  réduit  immédiatement  en  vapeur  par  le  robinet  B. 

Lorsqu'on  n'a  pas  d'eau  sous  pression  à  sa  disposition  on  retire  le 
serpentin  contenu  dans  l'intérieur  de  l'autoclave  Â,  et  on  fait  l'opé- 
ration de  la  façon  suivante  : 

On  met  l'eau  dans  l'autoclave  A,  et  on  chauffe  en  ayant  soin  de 
fermer  les  robinets  B,  et  B,  et  d'éliminer  l'air  contenu  afin  que  les 
indications  du  manomètre  soient  conformes  aux  indications  de  tem- 
pérature. 

Lorsque  la  température  et  le  temps  ont  donné  toutes  garanties 
pour  obtenir  cette  stérilisation,  ou  éteint  la  grande  couronne  de  gaz 
et  on  baisse  la  petite  couronne  de  façon  à  maintenir  la  température 
sans  augmentation  de  pression.  On  ouvre  alors  le  robinet  B  et  on 
bit  circuler  lentement  l'eau  stérilisée  dans  le  réfrigérant  B  en  ayant 
soin  d'ouvrir  les  robinets  B  et  B^  tout  en  laissant  le  robinet  B,  fermé. 

Cette  opération  périodique  est  d'une  très  grande  simplicité  et  un 
garçon  de  laboratoire  peut  parEaitement  la  conduire  en  se  rendant 
compte  de  ce  qu'il  fait. 

Dans  les  nouveaux  appareils  on  règle  l'écoulement  par  un  robinet 
placé  en  D,  à  la  partie  inférieure  du  réfrigérant. 

Dans  ces  dernières  années,  MM.  Geneste,  Herscher  et  Bouart,  ont 
construit  un  appareil  du  môme  type.  Cet  appareil  (fig.  66)  stérilise 
Teau  par  la  chaleur  et  sous  pression  comme  les  précédents,  mais 
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de  façon  à  lui  enlever  le  motos  posâible  de  ses  gaz  et  de  ses  sels, 
car  il  a  pour  but  la  stérilisation  de  l'eau  de  boisson  '. 

On  opère  en  vase  clos,  de  iHy  h  IdO*  centigrades,  sans  production 
appréciable  de  vapeur,  ce  qui  permet  de  ne  pas  modifier  trop  la 
composition  de  l'eau.  L'eau  portée  àiSO"  est  stérile  aprëslS  minutes, 
et  si  on  arrive  à  130*  il  ne  Taut  plus  que  10  minutes. 

L'appareil  se  compose  :  1°  d'une  chaudière,  3*  d'un  écbangeur, 
3°  d'un  complément  d'écbangeur,  et  4  d'un  clarificateur. 

La  chaudière  est  disposée  pour  être  rapidement  chauffée,  soit  au 
gaz,  soit  à  la  vapeur,  soit  même  à  feu  nu. 

L'eau  y  est  entretenue  à  un  niveau  constant  par  l'alimentation 
directe  de  l'eau  de  la  ville,  ou  par  un  bélier  donnant  une  alimenta- 
tion automatique,  ou  enfin  par  quelqu'un  des  appareils  alimentalenrs 


Fig.  80.  —  ApparoLl  Geii«t«,  Hancter  et  KouwL  pour  UérilUer  l'un. 

en  usage.  La  température  de  l'eau  de  la  chaudière  oscille  entre 
130*  et  130*  centigrades,  ce  qui  s'obtient  sans  production  sensible  de 
vapeur,  car  on  opère  sous  pression  et  en  vase  clos.  De  là  deux  avan- 
tages importants  : 

1*  L'absence  de  vaporisation,  cequiempéche,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  une  modification  sensible  de  la  composition  de  l'eau; 

2*  L'économie  de  l'opéi'ation,  puisqu'il  n'y  a  pas  à  fournir  la  cha- 
leur latente  de  vaporisation  de  l'eau. 

L'appareil  peut  être  rendu  automatique  à  l'aide  du  régulateur  de 
température,  ne  laissant  sortir  l'eau  que  lorsqu'elle  a  été  portée  à  la 
température  voulue. 

L'eau  stérilisée  se  rend  ensuite  dans  l'échangeur,  appareil  com- 
posé d'un  serpentin  où  circule  l'eau  chaude  stérilisée,  de  bas  en  haut 

1,  G.  Poucbel,  Ann.  £hyg.  pub.,  etc.,  avril  1861,  p.  305. 
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par  exemple,  et  d'une  enveloppe  étancbe  dans  laquelle  est  ce  ser- 
pentin et  où  circule  en  sens  inverse  Teau  froide  à  traiter  avant  d'être 
refoulée  dans  la  chaudière.  Ici  encore^  économie  de  combustible,  car 
i*eau  stérilisée  chaude  se  refroidit  en  échauffant  l'eau  à  stériliser  qui 
arrive  aux  environs  de  lOO**,  c'est-à-dire  à  un  point  voisin  de  l'ébul* 
iition,  avant  de  pénétrer  dans  la  chaudière. 

A  la  suite  du  serpentin  d'échangeur  l'eau  stérilisée,  refroidie  déjà, 
parcourt  un  2"  serpentin^  plongé  dans  un  réservoir  ouvert  à  sa  paitie 
supérieure.  C'est  le  complément  d'échangeur  qui  refroidit  l'eau  stéri- 
lisée pour  qu'elle  puisse  être  apte  à  l'alimentation.  Il  n'est  pas  abso- 
lument nécessaire,  quand  on  peut  accepter  de  l'eau  stérilisée 
Uède. 

Enfin,  après  ces  divers  organes  de  refroidissement,  l'eau  stérilisée 
traverse  un  clarificateur  où  elle  dépose  toutes  ses  substances  en 
suspension.  Du  reste  il  est  bon  de  'munir  le  stérilisateur  d'un  autre 
dariûcateur  rudimentaire  retenant  les  grosses  impuretés  de  l'eau 
pouvant  engorger  les  organes  de  la  machine. 

Avant  de  s'en  servir,  l'appareil  doit  être  préalablement  stérilisé  :  il 
suffit  de  faire  arriver  directement  de  la  chaudière  l'eau  stérilisée; 
n'étant  plus  refroidie  dans  l'échangeur,  elle  traverse  les  serpentins 
et  le  clarificateur  de  sortie  à  120^  et  130*"  et  par  conséquent  les  sté- 
rilise. 

Cet  appareU,  fixe  ou  mobile,  de  dimension  très  variable,  peut 
s  appliquer  au  service  des  hôpitaux,  des  casernes,  voire  même  des 
troupes  en  campagne,  car  alors  on  l'installe  sur  roues. 

La  sécurité  pour  obtenir  de  l'eau  toujours  stérilisée  est  complétée 
par  le  jeu  de  deux  robinets  correspondant  à  des  tubes  plongeant 
tlaos  la  chaudière  à  des  hauteurs  inégales  et  laissant  toujours, 
lorsque  l'appareil  ne  fonctionne  pas,  une  solution  de  continuité  entre 
Teau  à  stériliser  et  l'eau  déjà  stérilisée.  De  plus,  le  robinet  de  sortie 
a  une  ouverture  telle  qu'à  la  pression  de  2  kilos,  la  quantité  maxima 
cPeau  qu'il  peut  débiter,  est  celle  correspondant  au  temps  que  Teau 
doit  séjourner  dans  l'appareil  pour  une  stérilisation  complète. 

Les  appareils  destinés  à  l'usage  des  hôpitaux  sont  fondés  sur  les 
mêmes  principes  que  les  appareils  ordinaires;  ils  possèdent  serpentin 
dechaufliage,  chaudière,  alimentateur,  tel  que  bélier,  etc.,  régulateur 
de  ehauflEage,  clarificateur  faisant  partie  de  la  chaudière  et  échan- 
geur.  Ce  dernier  organe  est  conçu  de  manière  à  pouvoir  fournir 
d'un  setil  coup  une  certaine  quantité  d^eau'  stérilise  chaude  à 
W*  environ,  et  il  lui  a  été  adjoint  un  réservoir  où  peut  s'accumuler 
^e  provision  d'eau  stérilisée  froide,  de  manière  à  satisfaire  aux 
diverses  néceasitéç  hospitalières  (G.  Poucbet). 
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Les  mêmes  conslructeurs  ont  inventé  un  autre  appareil  pour  sté- 
riliaer  l'eau  sous  pression,  appareil  qui  n'est  autre  qu'une  véritable 
marmite  de  Papin  et  qui  est  représenté  Sg.  67. 

Il  suffit  de  remplir  cet  appareil  d'eau  et  de  la  placer  sur  un  foyer 
quelconque  durant  le  temps  nécessaireàla  si  érili3ation,soit30miDutes 
environ.  Un  manomètre  annexé  à  l'appareil  indique  le  point  précis 
où  doit  s'arrêter  le  chauCTage.  On  n'a  plus  alors  qu'à  laisser  refroidir 
l'eau  stérilisée  et  à  la  transvaser,  en  la  âiisant  passer  par  le  clarifi- 
oateur,  dans  des  bouteilles  préalablement  lavées  elles-mêmes  &  l'eau 
stérilisée. 

Le  fonctionnement  de  l'appareil  est  fort  simple  :  i-  on  enlève  )e 
bouchon  A;  2"  on  verse  l'eau  jusquï  ce  qu'elle  déborde  par  l'ou- 
verture sur  laquelle  se  place  le  bouchon  ;  3'  visser  ce  bouchon  A, 


eig.  «7.  —  StécillMMar  d'aïa. 

bien  solidement;  4°  s'assurer  de  la  fermeture  du  robinet  C;  5°  placer 
l'appareil  sur  le  feu  jusqu'à  ce  que  l'aiguille  du  manomètre  ait 
atteint  le  trait  marqué  en  rouge  sur  le  cadran  ;  6°  alors  on  laisse 
refroidir. 

Ce  reCroidlssement  obtenu,  on  retourne  l'appareil  de  façon  &  ce 
qu'il  occupe  la  position  ci-contre  (6g.  68). 

Par  le  robinet  C,  on  laisse  écouler  l'eau  stérilisée  en  la  disant 
passer  par  le  clarificateur  F;  pour  obtenir  cet  écoulement  de  l'eau 
il  faut  dévisser  un  peu  le  bouchon  A,  ce  qui  permet  à  l'air  de  ren- 
trer' dans  l'appareil.  Ajoutons  que  le  clarificateur  F  se  compose 
de  lamelles  de  toile  métallique  entre  lesquelles  on  place  soit  du  silex, 
aoit  du  sable  an.  Ce  clarificateur  doit  être  stérilisé  par  immersion  dans 
l'eau  bouillante  pendant  vingt  ou  vingt-cinq  minutes. 

Cet  appareil,  d'un  petit  volume,  donne  une  b-op  petite  quantité 
d'eau  stérilisée,  aussi  est-il  assez  peu  employé  aujourd'hui. 
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PeodaDt  un  certain  nombre  d'années  les  chirurgiens  utilisèrent 
Veau  diatittée  pour  &ire  les  opérations  abdominales;  pour  notre 
compte,  noua  avons  adopté  cette  manière  de  faire  pendant  quelqne 
tempe  ;  malheureusement  l'eau  distillée  n'est  pas  fatalement  stéri- 
lisée, et  cette  stérilisation  ne  peut  s'obtenir  qu'&  l'aide  d'appareils 
spéciaux,  parmi  lesquels  nous  signalerons  en  première  ligne  celui 
de  Sorel  employé  depuis  longtemps  déjii  an  dispensaire  Isaac  Péreire 
de  Levallois-Perret  près  Paris  '.  Son  principe  est  le  suivant  : 


Fig.ea  —  Mémo  stiriliiaUur  relaurat. 

Vaporisation  de  l'eau  &  100°  centigrades  dans  une  chaudière  com-: 
parableà  celle  d'un  alambic;  surcbauOage  de  la  vapeur  ainsi  pro- 
duite et  passant  dans  un  tube  porté  à  180  &  200°  ;  condensatioB 
de  l'ean  dans  un  serpentin,  et  récolte  de  cette  eau  dans  un  réci- 
pimt,  stérilisé  une  fois  pour  toutes,  à  l'aide  du  lavage  et  du  flam- 
bage, on  bien  avec  l'acide  sulfurique.  On  conçoit  qu'en  portant 
la  vapeur  à  180  ou  200"  toutes  les  spores  sont  détruites,  et  l'eau 
de  condensation  est  parEaitement  stérilisée,  à  la  condition  bien 
enteDda  que  le  serpentin  -du  réfrigérant  G  ait  été  lui-même  stéri> 
lise  par  un  courant  de  vapeur  à  200",  ce  qui  est  focile  à  obtenir  si, 
mettant  l'appareil  en  fonction,  on  ne  fait  pas  arriver  l'eau  froide 
dons  le  réfrigérant. 

<-  Quton,  Prttmtation  à  la  Soc.  de  chirurgie  de  Parii,  11  tévrier  1891. 
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Cette  stérilisation  obtenue,  voici  comment  on  fait  marcher  l'appa- 
reil :  on  alimente  d'eau  le  réfrigérant,  cette  eau  pénétrant  dans  l'en- 
tonnoir plongeant  passe  dans  ce  réfrigérant  G,  et  sou  trop-plein 
ayant  un  débit  régulier. 

L'alambic  est  alors  ehauffé  pendant  quelques  minutes,  et  dte  que 
la  vapeur  va  se  d^ager  par  les  tubes  (coupe  A,  B)delatéteC,  recou-' 
verte  par  la  garniture  D,  allumer  le  brûleur  F  et  le  régler  de  façon 
qu'il  surdiauffe  la  vapeur  et  la  stérilise  à  une  température  d^au 
moins  SOO  degrés  indiquée  par  le  thermomètre  E.  La  vapeur  sur- 
cbauffée  se  condense  plus  loin  dans  le  réfrigérant  G,  réuni  au  réser- 
voir H  qui  reçoit  ainsi  l'eau  distillée  et  stérilisée.  Ce  réservoir  est 
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muni  d'un  tube  central  L,  terminé  par  une  ampoule  portant  un 
tampon  d'ouate,  destiné  &  filtrer  l'air  qui  sort  ou  entre  dans  le  réser- 
voir; il  porte  en  outre  on  niveau  d'eau  I,  et  un  robinet  M  qu'il  tant 
avoir  aoin  de  flamber  toutes  les  fois  qu'on  doit  y  laisser  couler  l'eau. 

Dans  le  but  d'avoir  l'eau  à  une  température  constante,  on  allume 
le  bec  de  Bunsen  K  et  on  règle  le  r^ulateur  J.  Ce  même  bec  de 
Bunsen  sert  &  flamber  le  robinet  H. 

II  est  évident  que  l'appareil  Sorel  que  nons  venons  de  décrire 
donne  de  l'eau  stérilisée  et  distillée,  c'est-à-dire  qu'il  remplit 
absolument  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  dans  l'emploi  de 
l'asepsie  en  chirurgie. 

Toutefois,  comme  d'iûlleurs  les  appareils  précédents,il  est  complexe 
et  coûteux,  ce  qui  certes  peut  être  un  grave  inconvénient  dans  bien 
des  circonstances. 


Notre  &con  de  faire  à  l'hôpital  Bichat  est,  nous  l'avons  déjà  dit, 
bien  plus  simple  et  plus  facile  à  installer  à  peu  de  frais. 

n  suffît  d'avoir  à  sa  disposition  une  ou  plusieurs  bougies  Cham- 
berland  qui,  bien  surveillées  et  nettoyées,  filtrent  l'eau.  Cette  eau  se 
déverse  dans  un  réservoir  en  verre,  dont  le  trop-plein  passe  dans 
un  récipient  ^nétallique,  sorte  de  chaudière,  av^  niveau  d'eau 
latéral  et  tuyau  d'échappement  pour  la  vapeur  d'eau. 

L^eau  filtrée  réunie  dans  ce  réservoir  est  alors  soumise  à  une 
ébullition  de  i/2  heure  à  1  heure;  or,  au  bout  de  ce  temps,  nous 
avons  toujours  constaté    la  stérilisation  .complète  de  cette  eau. 

Pour  obtenir  cette  ébullition  prolongée  il  suffit  de  placer  dans 
la  chaudière  une  batterie  de  tuyaux  percés  de  trous  par  où  peut 
s'échapper  le  gaz  qu'on  allume  à  l'aide  d'un  brûleur. 

La  chaudière  est  munie  à  sa  partie  inférieure  d'un  robinet  qui 
débite  Teau  stérilisée  et  qu'on  peut  stériliser  à  l'aide  du  fiambage 
avant.de  s'en  servir. 

Nous  terminerons  ici  cet  aperçu  sur  l'asepsie  en  chirurgie  et  sur 
les  nombreux  appareils  utilisés  pour  l'obtenir. 

Nous  feronsTemarquer  que  la  plupart  de  ces  appareils  peuvent 
être  fort  sinaplifiés  et  que  leur  emploi  éh  dévient  d'autaint  plus 
fecile. 

Dans  notre  service  de  l'hôpital  Bichat,  par  exeniple,  nous  utilisons^ 
l'étuve  à  air  chaud  de  Poupinel  pour  la  stérilisation  des  appareils 
de  pansement  et  pour  celle  des  instruments. 

Les  compresses,  les  t^mpons-éponges,  lesflls  à  ligatures,  les  crins: 
de  Florence  sont  stérilisés  à  l'autoclave. 

Quant  à  l'eau  stérilisée,  elle  nous  est  fournie  par  une  simple  bougie 
Chamberland,  dont  l'eau  filtrée  subit  une  ébullitién  de  trois  quarts 
dlieure  à  une  heure.  Rappelons  que  notre  filtre  Chamberland  est  net- 
toyé tous  les  deux  ou  trois  jours  et  que  la  bougie  en  porcelaine  est 
plongée  après  nettoyage  à  la  brosse  dans  de  Peau  bouillante.  Ceci  dit 
pour  bien  noter  que. le  modiis  facîeridi  adopté  par  l'Administration 
de  TÂssistance  publique  de  Paris,  c'est-à-dire  le  nettoyage  des  bou-' 
gies  avec  une  brosse  et  cela  tous  les  quinze  jours,  n'est  ni  acc^p-. 
table,  ni  surtout  suivi  dans  mon  service  de  chirurgie. 

Lorsque  Ton  utilîse^du  catgut,  nous  préférons  beaucoup  l'emploiî 
de  celui  qui  est  préparé  par  le  procédé  du  D'  Bépin,  procédé  que 
avons  longuement  décrit.  ... 
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28  Novembre-19  Décembre  1894. 


Traitement  des  polypes  naso^pharyngiens  (suite  de  la  discussion). 

M.  NËLATON  constate  que  le  malade  opéré  par  M.  Quénu  a  eu  une 
récidive,  et  à  cela  rien  d'étonnant,  puisque  ce  point  a  déjà  été  établi 
par  les  premiers  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  polypes  naso- 
pharyngiens.  Dans  ces  conditions  il  ne  voit  pas  l'avantage  qu'il  y  a  à 
faire  une  réparation  immédiate,  puisqu'on  est  conduit  ultérieurement 
à  faire  une  nouvelle  opération.  Chez  un  malade  qu'il  a  opéré  par  la 
voie  palatine,  M.  Nélaton  a  vu  survenir  une  récidive;  mais  comme  il 
avait  laissé  la  brèche  ouverte,  il  n'a  pas  eu  de  nouvelle  opération  à 
faire  et  a  pu  guérir  son  malade  par  des  injections  interstitielles  répétées 
de  chlorure  de  zinc. 

M.  Quénu  croit  nécessaire  de  distinguer  deux  espèces  de  polypes 
naso-pharyngiens  :  les  bénins  et  les  malins.  Pour  les  premiers  toutes 
les  méthodes  sont  bonnes  et  donnent  des  succès.  Mais  pour  les  seconds, 
qui  sont  le  plus  souvent  des  sarcomes,  il  serait  dangereux  d'avoir 
recours  à  la  cure  lente.  Dans  le  cas  du  malade,  qu'il  a  présenté,  il 
s'agissait  d'un  myxo-sarcome,  et  l'emploi  du  chlorure  de  zinc  lui  eût 
paru  dangereux.  —  Quand  on  a  affaire  à  des  polypes  bénins,  la  voie 
palatine  est  parfaite,  et  comme  ces  tumeurs  ont  peu  de  chances  de  réci- 
diver, on  peut  faire  la  réunion  immédiate.  Mais  quand  il  s'agit  de 
polypes  malins,  la  voie  palatine  est  insuffisante,  la  voie  maxillaire 
seule  peut  donner  un  jour  suffisant  pour  faire  une  ablation  large  de 
la  tumeur,  comme  il  convient.  —  En  ce  qui  concerne  la  récidive,  peu 
importe  que  la  brèche  ait  été  laissée  ouverte  ou  non,  puisqu'il  sera 
toujours  facile  de  la  surveiller  par  l'examen  du  pharynx. 

M.  KiRMissoN  ne  pense  pas  que  l'histologie  puisse  fournir  des  données 
certaines  sur  la  marche  d'une  tumeur.  Un  polype,  présentement  fibreux 
de  par  l'histologie,  peut  évoluer  ultérieurement  comme  un  sarcome.  La 
prudence  exige  donc  que,  quel  que  soit  le  résultat  de  Texamen  histo- 
logique,  le  chirurgien  laisse  une  brèche  ouverte,  qui  lui  permette  de 
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surveiller  attentivement  la  rëotdive»  et  de  la  soumettre,  dès  qu'elle 
s'est  prodaite,  au  traitement  approprié. 

M.  ToFFiER  fait  observer  qu*en  présentant  son  malade,  il  ne  songeait 
nullement  à  soulever  une  discussion  sur  le  meilleur  traitement  des 
polypes  naso*pharyngiens,  mais  seulement  à  montrer  les  avantages  de 
Fautoplastie  immédiate  au  point  de  vue  de  la  forme. 

M.  Luga^Championniêre  ne  voit  aucun  inconvénient  à  pratiquer 
une  autoplastie  immédiate,  puisqu'il  nous  est  toujours  loisible  de 
refendre  le  voile  du  palais,  dès  que  Ton  constate  la  récidive. 

M.  Vrrnbuil  constate  tout  d'abord  que  les  polypes  naso-pharyngiens, 
qui  semblaient  avoir  disparu  de  la  chirurgie,  semblent  se  multiplier 
de  nouveau  dans  ces  derniers  temps.  Aussi  la  discussion  actuelle  est- 
elle  très  opportune. 

Il  y  a  toujours  conflit  entre  les  procédés  de  cure  rapide  et  la  méthode 
lente.  M.  Verneuil  se  range  sans  hésiter  parmi  les  partisans  de  cette 
dernière,  qui  trouve  son  application  dans  95  pour  100  des  cas.  —  Si 
Tanatomie  pathologique  montre  qu'il  y  a  deux  variétés,  la  variété  sar- 
comateuse et  le  fibrome  vrai,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  dernier 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  fibrome,  s'il  est  tourmenté,  si  on  le  laisse  récidiver  plusieurs  fois, 
peut  devenir  sarcomateux.  Aussi  faut-il  admettre  deux  sous- variétés  : 
le  fibrome  qui  reste  bénin,  et  celui  qui  devient  sarcomateux. 

Jasqu'en  1870,  M.  Verneuil  avait  combattu  les  procédés  dits  parci- 
monieux, tels  que  les  interventions  par  la  voie  palatine,  et  avait  sou- 
tenu les  interventions  par  la  voie  maxillaire.  A  cette  époque  il  perdit 
un  malade  sur  la  table  d'opération  par  hémorragie.  Faisant  alors  l'in- 
ventaire des  cas  semblables,  il  découvrit  que  cette  catastrophe  n'était 
pas  rare  pendant  les  opérations  de  ce  genre.  Aussi  a-t-il  changé  d'avis. 

Au  point  de  vue  des  procédés  à  employer,  il  faut  se  baser  sur  trois 
caractères  :  l'efûcacité,  la  simplicité  et  la  bénignité.  La  méthode  en 
un  seul  temps  donne  des  récidives  presque  constantes  et  ne  l'emporte 
pas  à  ce  point  de  vue  sur  les  méthodes  lentes.  Au  point  de  vue  de  la 
simplicité  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir,  et  M.  Verneuil  insiste 
plus  particulièrement  sur  la  simplicité  de  la  voie  nasale,  qui  est  fort 
simple  et  donne  d'excellents  résultats,  surtout  si  l'on  abandonne  le 
couteau,  dès  qu*on  arrive  sur  le  polype,  pour  le  remplacer  par  l'écra- 
seur  ou  le  couteau  du  thermocautère  chauffé  au  rouge  sombre.  — 
Enfin  au  point  de  vue  de  la  bénignité  la  comparaison  est  également 
toute  en  faveur  des  méthodes  lentes. 

En  résumé  les  procédés  de  lenteur  doivent  occuper  le  premier  rang; 
on  doit  abandonner  l'usage  des  instruments  tranchants,  et  il  faut 
laisser  la  voie  ouverte  pour  surveiller  les  récidives.  Enfin,  plus  le 
polype  est  volumineux,  plus  l'opération  est  grave,  et  plus  celle-ci  doit 
être  parcimonieue; 
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M.  PiCQUÉ  a  eu  Toccasion  d^observer  qoatre  polypes  napo<-pharyB*. 
giens,  qui  ont  tous  été  opérés  par  la  voie  palatine,  sans  .réunion  inuné-. 
diate.  Chez  le  premier  la  réparation  s*était  faite  spontanément  au  bout 
de  six  mois.  Dans  les  trois  autres  Thémorragie  fut  abondante,  et  le 
tamponnement  qu'elle  nécessita,  eût  rendu  toute  réunion  immédiate* 
impossible.  Chez  Fnn  de  ces  malades,  il  y  eut^  au  bout  de  six  jours,, 
une  hémorragie  secondaire  qui  nécessita  un  nouveau  tamponnement.- 
Le  pédicule  avait  été  complètement  enlevé  et  M.  Picqué  ne  s'explique 
pas  cette  hémorragie.  Le  dernier  des  malades  opérés  par  M.  Picqué, 
vif  les  hémorragies  '  se  reproduire  au  bout  d'un  mois,  et  l'examen- 
permit  de  'constater  la  récidive.  Sous  l'influence  des  attouchements- 
au  chlorure  de  zinc  et  avec  le  galvanocautère,  les  hémorragies  dispa- 
rurent, et  la  tumeur  également.  Cette  observation  montre  toute  Futilité 
qu'il  y  a  à  laisser  la  brèche  ouverte. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  à  suivre,  il  ne  faut  pas  rapprocher  le  ' 
polype  fibreux  du  sarcome,  qui  est  cliniquement  tout  diflférent.  Les' 
premiers  ne  réclament  la  voie  maxillaire  que  dans  les  cas  où  le  polype 
a  envahi  le  sinus  maxillaire  lui-même. 

M.  Bergbr  a  vu  les  opérations  parcimonieuses  appliquées  par  ses 
maîtres.  Denonvilliers  et  Nélaton,  après  la  fente  du  voile  du  palais» 
avaient  recours  à  Télectrolyse  ;  Gosselin,  par  la  même  voie,  faisait  des 
cautérisations  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc:  plus  tard  Trélat 
employait  de  môme  la  cautérisation  ignée.  Ces  procédés,  auxquels 
M.  Berger  a  eu  lui-môme  recours,  donnent  de  très  bons  résultats.' 
Seulement  il  a  toujours  été  frappé  par  la  longue  durée  que  nécessite 
la  guérison  et  de  raffaiblissement  général  qui  en  résulte  pour  les 
malades.  Aussi  pense-t-il  que  •  quand  on  a  affaire  à  un  gros  polype, 
quand  on  peut  avec  sécurité  avoir  recours  à  l'exérèse  immédiate,  il  faut' 
sans  hésiter  pratiquer  cette  dernière. 

En  ce  qui  concerne  la  voie,  à  suivre,  M.  Berger  pense  que  la  voie 
palatine  est  préférable  aux  autres.  Elle  n'est  pas,  il  est  vrai,  dépourvue 
d'intérêt  dramatique;  mais  grâce  à  la  position  de  Rose,  le  sang  ne 
pénètre  pas  dans  les  voies  aériennes.  L'hémorragie  est  arrêtée  rapide- 
ment par  la  compression,  à  la  condition  cependant  qu'on  s'adresse  ^ 
directement  au  pédicule  de  la  tumeur  et  qu'on  enlève  cette  dernière 
très  complètement  en  la  poursuivant  dans  tous  ses  prolongements. 

Après  l'opération  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  un  tamponnement, 
et  M.  Berger  se  demande  ce  que  seraient  devenus  les  malades  qu'il  a 
opérés,  s'il  avait  fait  une  réunion  immédiate.  Cette  brèche,  laissée  après 
l'opération,  est  nécessaire  aussi  pour  surveiller  les  récidives,  car  les. 
fibromes  bénins  récidivent  souvent  sous  forme  de  fibromes  jeunes,  ce 
qui  leur  donne  une  apparence  sarcomateuse. 

M.  Qgénu  répond  aux  objections  qui  ont  été  faites.  En  ce  qui  con-! 
cerne  la  nature  des  polypes  naso-pharyngiens,  laquelle  prime  tout  au^ 
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point  de  vue  du  traitement,  les  vrais  polypes  sont  des  fibromes  télan- 
giectasiques,  de  véritables  angiomes.  Ces  tumeurs  donnent  beaucoup. 
de  saDget,  quand  elles  ont  l'air  de  récidiver,  il  ne  s'agit  pas  de  récidive 
vraie,  mais  d*ablations  incomplètes.  Celles-là,  on  peut  les  cautériser. 
sans  crainte.  Pour  les  sarcomes  il  n'est  pas  de  même. 

Pour  le  choix  de  la  méthode,  M.  Quénu  se  rallie  à  l'opinion  de, 
M.  Berger,  de  môme  que  pour  le  choix  de  la  voie,  puisque  M.  Berger 
admet  la  voie  maxillaire  pour  les  polypes  sarcomateux. 

Quant  à  la  restauration  immédiate,  MM.  Picqué  et  Berger  ont  ajouté, 
comme  objection  la  difficulté  de  faire  un  tamponnement  pour  arrêter 
rbémorragie.  M.  Quénu  pense  qu'au  contraire,  en  donnant  un  point 
d*appui,  la  réfection  du  voile  du  palais  facilite  la  compression  par  le 
tamponnement.  D'autre  part,  en  laissant  la  brèche  ouverte  trop  long^ 
temps,  on  risque  de  laisser  se  produire  des  déformations  du  palais, 
qui  feront  qu'ultérieurement,  même  après  la  restauration^  le  malade 
continuera  à  avoir  une  phonation  défectueuse. 

M.  Larger  (de  Maisons- Laffite).ré<anoç  céphalique  consécutif  à  une 
plaie  du  doigt.  Amputation  dix-huit  heures  après  V apparition  du 
trismus.  Mort.  —  Le  14  septembre  un  cantonnier  de  soixante  ans,  en. 
grattant  la  terre,  s'introduit  ufie  écharde  sous  l'ongle  de  l'annulaire. 
gauche.  Il  en  résulte  une  tourniole  qui  est  ouverte,  et  le  malade  se  fait 
lui-même  des  pansements  au  sublimé.  Le  18  au  soir,  il.  éprouve  une 
gène  dans  la  mâchoire;  le  lendemain  matin  le  trismus  e.st  complet,  et 
dans  la  journée  apparaissent  des  crises  de  convulsions  avec  tous  les 
caractères  du  tétanps  céphalique.  M.  Larger  pratique  aussitôt  l'ampu- 
tation du  doigt.  Le  lendemain  de  l'opération  il  semble  qu*il  y  ait  une. 
légère  amélioration  ;  les  cris^  sont  moin^  intenses  et  moins  nombreuses. . 
Mais  le  2i,  elles  reprennent  avec  une  intensité  nouvelle  et  le  blessé. 
meurt  de  syncope  au  milieu  d'une  crise. 

M.  Fbbraton.  Hernie  inguinale  congénitale  étranglée.  Tentatives, 
de  réduction.  Réduction  apparente.  Persistance  des  accidents.  Cure 
radicale.  Pincement  latéral.  Ecchymoses  intestinales.  Guérison. 

M.  TuFFiER.  Hématonéphrose  intermittente  par  épithélioma  du 
bassinet. 

Un  vieillard  de  soixante-cinq  ans  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  en 
juillet  1894,  pour  des  hématuries  persistantes,  dont  le  début  brusque 
remontait  à  trois  mois.  Environ  un  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il 
avait  ressenti  une  douleur  dans  le  flanc  droit,  et  depuis  lors  il  avait 
remarqué  une  alternance  absolument  nette  entre  cette  douleur  et  les 
hématuries.  A  la  palpation  de  la  région  rénale  droite,  on  sentait  une 
tumeur  manifeste  occupant  en  grande  partie  l'espace  compris  entre  les 
fausses  côtes  et  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  subissait  des  variations 
de  volume,  et  paraissait  augmenter  sous  l'influence  du  repos.  M.  Tuftier, 
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porte  le  diagnostio  de  tumeur  du  rein  et  pratique  la  néphrectomie  lom- 
baire. 

Après  avoir  isolé  le  rein,  il  fit  une  incision  sur  le  bord  convexe; 
aussitôt  un  flot  de  sang  apparut  faisant  croire  à  l'ouverture  d'un  vais- 
seau volumineux.  Mais  dès  que  la  poche  rénale  fut  vidée,  Thémorragie 
cessa.  Explorant  alors  le  bassinet,  M.  Tufiier  put  sentir  une  nodosité 
épithéliomateuse,  occupant  la  cavité  du  bassinet  et  formant  bouclion. 
Il  en  était  résulté  probablement  au  début  une  hydronéphrose  qui  s'était 
transformée  en  hématonéphrose  par  le  fait  des  hémorragies  succes- 
sives. Les  suites  opératoires  furent  simples.  Le  malade  sortit  de 
Thôpital  guéri  en  apparence.  Il  devait  revenir  un  mois  plus  tard  pour 
succomber  à  une  broncho-pneumonie. 

M.  Bazt  a  déjà  publié  une  observation  de  tumeur  du  rein,  dans 
laquelle  il  a  constaté  l'existence  d'une  hématonéphrose.  Ce  malade 
n^avait  d'hématuries  qu'à  Tocoasion  d'un  effort.  Aussi  avait-on  porté 
le  diagnostic  de  calcul  rénal.  Un  peu  après  une  grande  fatigue,  on 
Constata  très  nettement  une  augmentation  de  volume  du  rein  ;  le  len- 
demain le  malade  rendit  une  assez  grande  quantité  de  sang  dans  ses 
urines  et  la  tumeur  rénale  disparut.  M.  Bazy  pratiqua  la  néphrectomie 
et  trouva  un  épithélioma  de  l'extrémité  supérieure  du  rein. 

M.  Reglus.  Hydronéphrose  bilatérale  intermittente. 

M.  Reclus  rapporte  l'observation  du  malade  dont  il  a  montré  les 
pièces.  Il  s*agit  d'un  homme  de  trente-deux  ans,  entré  à  l'hôpital  pour 
une  volumineuse  tumeur  de  l'abdomen,  formant  deux  saillies  très  nettes  : 
l'une,  située  à  gauche,  refoulant  le  diaphragme  en  haut  et  descendant 
dans  la  fosse  iliaque  du  côté  correspondant;  l'autre,  située  à  droite, 
occupant  également  la  fosse  iliaque  et  atteignant  en  haut  la  région 
hépatique.  Ces  deux  tumeurs,  nettement  fluctuantes,  se  trouvaient 
séparées  sur  la  ligne  médiane  par  une  zone  sonore,  due  à  l'interposi- 
tion des  anses  intestinales,  mais  la  fluctuation  se  transmettait  parfai- 
tement de  l'une  à  l'autre. 

C'est  en  1885,  alors  que  le  malade  était  soldat,  qu'il  ressentit  les 
premiers  symptômes  de  son  affection.  À  chaque  fois  qu'il  se  baissait, 
il  ressentait  une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire;  puis  apparurent 
les  deux  saillies  abdominales  en  question,  mais  qui  à  cette  époque 
étaient  loin  de  présenter  leurs  dimensions  actuelles.  Une  ponction, 
faite  alors,  donna  issue  à  trois  litres  d'un  liquide  brunâtre,  et,  à  partir 
de  ce  moment,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  vit  apparaître  au  dehors 
un  liquide  semblable  à  celui  qu'avait  donné  la  ponction.  Jusqu'en  1889, 
il  n'y  eut  ensuite  rien  de  particulier.  A  cette  époque  la  tumeur  prit  à 
nouveau  un  volume  considérable,  si  bien  qu'un  médecin  crut  devoir 
faire  une  nouvelle  ponction  et  retira  10  litres  d'urine.  Mais  à  partir  de 
cette  époque,  Thydronéphrose  sembla  devenir  fermée;  il  n'y  eut  plus 
d'émission  d'urines  abondantes.  La  tumeur  devint  assez  gênante  pour 
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nécessiter  une  ponction  tous  les  deux  mois.  L'une  d'elles  parait  avoir 
été  particulièrement  grave»  puisqu'elle  donna  issue  à  du  sang.  Dana 
une  autre  ponction  faite  en  1890,  il  y  eut  vraisemblablement  infection, 
car  elle  fut  suivie  de  phénomènes  péritonitiquesy  et  le  liquide  devint 
purulent. 

Ce  malade  vint  à  Paris  et  entra  dans  le  service  de  M.  Reclus,  qui  se 
décida  à  l'opérer.  On  ne  pouvait  songer  à  la  néphrectomie  lombaire  à 
cause  des  dimensions  de  la  tumeur.  D'autre  part  la  voie  transpérito- 
néale  avait  l'avantage  de  permettre  l'exploration  de  l'autre  rein.  Quand 
la  voie  fut  ouverte,  M.  Reclus  fut  aussitôt  arrêté  par  l'énorme  diver* 
ticule  qui,  partant  de  la  tumeur  du  côté  gauche,  s'étendait  dans  le  flanc 
droit.  Il  lui  fut  néanmoins  assez  facile  d'énucléer  la  tumeur  en  totalité 
et  de  tamponner  la  cavité,  ainsi  produite,  avec  de  la  gaze  au  salol.  Les 
suites  opératoires  parurent  d'abord  favorables.  Mais  à  partir  du  qua- 
trième jour  les  urines  diminuèrent  rapidement  de  quantité;  le  soir  du 
huitième  jour  la  vessie  était  complètement  vide,  et  le  lendemain  le 
malade  succombait. 

Â  l'autopsie,  on  trouva  le  rein  gauche  remplacé  par  une  poche  flot- 
tante à  parois  foliacées,  formant  une  sorte  de  bissac,  dont  les  cavités 
étaient  unies  l'une  à  l'autre  par  un  goulot  qui  correspondait  au  hile.  Le 
bassinet  et  l'uretère  étaient  normaux;  il  n'y  avait  ni  bride,  ni  coudure, 
ni  valvule.  Le  rein  droit  était  un  peu  plus  volumineux  que  normale* 
ment,  à  surface  lisse,  sans  bosselures.  Sur  la  coupe  on  trouve  deux 
diverticules  unis  par  un  goulot  rétréci.  Le  bassinet  était  sain  ;  mais 
l'uretère  présentait,  à  4  centimètres  au-dessous  du  bassinet,  une  pre- 
mière torsion  d'un  demi-tour  de  spire,  puis  une  dilatation  piriforme, 
enûn  à  3  ou  4  centimètres  de  la  vessie  un  double  tour  de  spire.  Le  tout 
était  iixé  par  une  bride  qui  partant  de  la  première  torsion  s'étendait 
jusqu'à  la  seconde. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  lésions  existaient  du  côté  où  l'hydroné- 
phrose  était  restée  ouverte,  tandis  que  de  l'autre  côté  il  fut  impossible 
de  trouver  une  cause  quelconque  qui  pût  expliquer  Thydronéphrose. 

M.  Walthbr.  Luxation  du  coude  en  [arrière.  Irréductibilité  pri- 
mitive. Arthrotomie.  Guérison. 

Rapport  de  M.  Nélaton. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  qui,  en  tombant,  se  luxe  le  coude 
en  arrière.  Un  médecin  appelé  essaie  de  réduire  sans  y  parvenir.  On 
amène  le  malade  à  Thôpital  où  M.  Walther,  ne  réussissant  pas  davan- 
tage dans  de  nouvelles  tentatives  de  réduction,  propose  l'arthrotomie 
immédiate,  si  des  essais  de  réduction  sous  chloroforme  ne  réduisent 
pas  la  luxation.  Dès  que  le  malade  est  endormi,  on  fait  de  vigoureuses 
tractions,  sans  pouvoir  réussir  :  mais  on  perçoit  nettement  que  l'obs- 
tacle est  constitué  par  quelque  chose  d'interposé  entre  les  os  de  l'avant- 
bras  et  l'humérus.  M.  Walther  pratique  alors  une  incision  externe, 
vide  la  cavité  articulaire  des  caillots  qu'elle  contient  et  constate  qu'entre 
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'  le  trochlée  et  le  cubitus  il-  y  a  des  masses  musoulaires»  et  qu*en  outre 
l'apophyse coronoide  est  arrachée;  une  mince  lame  eartilagineuse,  restée 
adhérente»  est  interposée  entre  la  cavité  sigmoîde.  et  la  trochlée.  Il 
enlève  toutes  ces  parties  ;  aussitôt  les  os  se  réduisent  facilement.  Le 
malade  guérit  sans  incident. 

Le  rapporteur  applaudit  à  cette  intervention,  mais  ne  partage  pas 
Tavis  de  Fauteur  sur  la  cause  de  rirréductibilité.  Ce  dernier  Tattribue 
à  la  lame  cartilagineuse  restée  adhérente  et  flottante.  M.  Nélaton  ne 
croit  pas  cette  lame  assez  résistante  pour  empêcher  la  réduction  ;  d'autre 
part,  la  luxation  une  fois  réduite,  elle  est  incapable  de  la  reproduire. 
'  Une  des  raisons,  qui  doit  engager  à  faire  d'emblée  l'arthrotomie,  suivant 
M.  Walther,  c*est  que,  si  la  luxation  avait  été  réduite,  la  lame  carti- 
lagineuse aurait  fait  corps  étranger.  M.  Nélaton  ne  croit  pas  qu'elle 
eût  fait  grand  mal. 

Dans  les  différents  moyens  de  réduction,  M.  Nélaton  pense  qu'il  ne 
faut  pas  oublier  jan  procédé,  recommai^dé  jadis  par  M.  Théophile  Ânger 
ei  qui  consiste  dans  la  traction  élastique.  Les  luxations  qui  résistent 
à  tous  les  autres  procédés  de  traction  cèdent  souvent  à  celle-ci. 

M.  NicoT.  io  Ligature  de  Vartére  iliaque  externe, 

2*>  Traitement  des  abcès  du  foie  compliqués  d'ascite. 
'    Rapport  de  M.  Ohauvel. 

L  Un  enfant  arabe  est  blessé  à  la  cuisse  par  un  couteau  de  poche. 
Il  en  résulte  immédiatement  une  hémorragie  en  jel^  qui  s'arrête  et  se 
'reproduit  six  jours  après.  On  l'amène  à  l'hôpital,  où  on  place  un  ban- 
dange  compressif  qu'on  laisse  en  place  huit  jours.  Quand  on  l'enlève, 
le  caillot  est  projeté,  et  Thémorragie  se  reproduit.  M.  Nicot  décide 
alors  de  faire  la  ligature  de  l'iliaque  externe^  qu'il  pratique,  sans  chlo- 
roforme, avec  Taide  de  la  cocaïne.  Quérison  par  seconde  intention.  Au 
treizième  jour,  hémorragie  secondaire,  qu'on  arrête  par  la  compression 
directe.  Au  bout  de  quelques  jours  gangrène  du  pied  qui  se  limite,  et 
l'enfant  guérit. 

Le  rapporteur  pense  qu'il  eût  été  préférable  d'aller  directement  à 
la  recherche  des  deux  bouts  de  Tartère  sectionnée,  pour  les  lier  sépa- 
rément. 

II.  Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'un  abcès  du  foie,  constaté 
par  une  ponction,  et  que  M.  Nicot  traite  par  la  méthode  de  Little. 
Après  Tincision  du  péritoine,  il  s^écoula  un  abondant  liquide  citrin,  qui 
avait  séjourné  dans  la  cavité  abdominale.  Les  adhérences  se  formèrent 
néanmoins,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  fit  l'incision  large  de 
l'abcès.  Quérison  complète. 

M.  Mignon.   Abcès  cérébral  d'origine    otitique.  (Voir  Revue  de 
Chirurgie^  numéro  de  novembre  1894,  p.  970.) 
Rapport  de  M.  Picqué. 
A  propos  de  l'observation  communiquée  par  M.  Mignon,  le  rappor- 
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teuTy  M.  Pioqué,  discute  le^  diagnostic  et  le  traitement  des  abcès  intra- 
-oraniens  d*origine  otitique. 

Quand,  an  cours  d^une  otite  itaioyenne,  surviennent  des  accidents 
préoîSy  caractéristiques,  comme  dans  le  cas  de  M.  Mignon,  le  diagnostic 
s'impose  en  quelque  sorte.  Mai»  il  est  loin  d*en  être  ainsi  dans  la 
majorité  des  cas.  Très  souvent  il  n'y  a  aucun  symptôme  fonctionnel, 
aucun  signe  précis  qui  permette  d'affirmer  qu'on  à  affaire  à  un  abcès 
întra-cérébral  plutôt  qu'à  une  phlébite  des  sinus  ou  une  méningite.  Il 
faut  ajouter  d*ailleurs  que  ces  complications  peuvent  ooexister.  Dans 
ces  conditions  la  conduite  du  chirurgien  peut  prêter  à  quelques  hési- 
tations. M.  Picqué  s'en  tient,  à  ce  sujet,  aux  conclusions  du  mémoire 
qu'il  a  publié  sur  cette  question  avec  M.  Février,  et  dans  lequel  il  con- 
seille, s'il  y  a  des  phénomènes  de  localisation  précise  de  Tabcès  cérébral» 
de  porter  la  trépanation  directement  sur  ce  point,  après  avoir  trépané 
l'apophyse  mastoîde.  SI  au  contraire  toute  denaée  de  iocaliaaftioa  fait 
défaut,  M.  Picqué  conseille,  après  avoir  fait  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoîde  dans  le  quadrant  antéro-supérieur,  de  prolonger  cette  inci- 
sion et  de  poursuivre  dans  la  profondeur.  On  arrivera  ainsi,  comme 
M.  Picqué  la  fait  dans  un  cas,  à  mettre  à  jour  des  abcès  péri-pétreux 
qui  échappent  à  toute  investigation  qui  ne  suivrait  pas  cette  voie. 

^  •  •  • 

M.  Berger  n'hésite  pas  à  adopter  les  conclusions  actuelles  de 
M.  Picqué  qui-  lui  paraissent  moins  radicales  que  les  premières.  Dans 
celles-ci  il  préconisait  d'emblée  une  double  ouverture  du  crâne;  actuel- 
lement il  fait  d'abord  la  trépanation  de  Tapophyse  mastoîde,  puis  attend 
les  événements.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'y  a  pas  de  symptôme  de  localisa- 
tion, il  est  impossible  de  dire  si  l'on  a  affaire  à  un  abcès  du  cerveau, 
à  une  phlébite  des  sinus  ou  à  une  méningite,  et,  alors  même  qu'il 
s'agit  d'un  abcès,  il  est  souvent  impossible  de  dire  où  il  siège.  Dans 
une  autopsie,  qu'il  a  eu  occasion  de  faire,  M.  Berger  a  trouvé  un  abcès 
d'origine  otitique  dans  la  protubérance  et  autour  des  pédoncules  céré- 
braux. Dans  ced  conditions,  s'il  y  a  incertitude,  quand  la  trépanation 
de  l'apophyse  mastoîde  est  pratiquée,  et  si  les  lésions  ne  conduisent 
pas  directement  plus  loin,  il  vaut  mieux  attendre. 

Au  sujet  de  l'encéphalocèle  consécutive  qui  s'est  produite  dans  le 
cas  de  M.  Mignon,  M.  Berger  signale  deux  cas  d'encéphalocèle  qu'il 
a  observées  à  la  suite  de  fracture  du  crâne.  Cette  complication  s'était 
produite  quinze  jours  après  l'accident,  et  la  tumeur  avait  pris  un  déve- 
loppement très  considérable.  M.  Berger  n'eut  pas  à  intervenir.  Peu  à 
peu  Tencéphalooèle  se  réduisit  et  participa  elle-même  à  la  réparation 
de  la  brèche  crânienne. 

M.  Routier  a  eu  à  traiter  une  femme  de  vingt-six  ans  atteinte  d'otite 
moyenne  suppurée  et  présentant  depuis  dix  jours  des  douleurs  de  tête 
très  fortes.  Il  pratiqua  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  dans  le 
point  aujourd'hui  classique,  évacua-un  gros  abcès  et  fit  un  nettoyage 
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soigneux.  Tout  alla  bien  pendant  les  premiers  trois  jours  qui  sutvireat 
l'opération.  Au  quatrième  jour  la  température  monta  à  40^  et  resta 
au-dessus  de  ce  degré,  sans  que  la  malade  présentât  de  symptôme 
précis;  elle  avait  seulement  un  certain  degré  d'hébétude.  Pensant  à  la 
possibilité  d'un  abcès  intra-cranien,  M.  Routier  fit  au-dessus  du  con- 
duit auditif  externe  une  seconde  trépanation,  pénétra  sous  la  dure- 
mère  sans  trouver  du  pus,  et  ponctionna  le  cerveau  avec  une  sonde 
cannelée  sans  rien  découvrir.  Le  jour  même  la  température  baisse;  la 
malade  conserve  encore  pendant  deux  jours  son  air  hébété,  puis  se 
rétablit.  En  défaisant  le  pansement  au  quatrième  jour,  on  le  trouve 
inondé  d'une  quantité  énorme  de  pus,  provenant  vraisemblablement 
d'un  point  du  crâne  qui  avait  échappé  à  Texploration  de  M.  Routier. 

M.  ScHWABTZ  a  fait  un  certain  nombre  d'interventions  pour  otite 
moyenne  compliquée,  et  ne  s*est  jamais  repenti  d'avoir  limité  cette 
intervention  à  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoide.  Il  n'a  éprouvé 
d'hésitation  que  dans  le  cas  suivant  :  Un  homme,  trépané  pour  une 
suppuration  de  l'apophyse  mastoide,  alla  bien  pendant  trois  jours^ 
puis  la  température  monta  subitement  au-dessus  de  40®,  en  môme 
temps  que  survenait  une  douleur  atroce  dans  la  région  lombaire. 
M.  Schwartz  pensa  à  la  possibilité  d'un  abcès  intra-cranien.  mais  ne 
trouvant  aucun  symptôme  de  localisation,  il  resta  très  hésitant  et 
s'abstint.  Le  malade  succombe  au  bout  de  quinze  jours,  et  à  l'autopsie 
on  trouve  une  jpéningo-myélite  généralisée  dont  le  point  de  départ 
était  manifestement  à  l'extrémité  inférieure  du  cylindre  médullaire.  Il 
s^agit  donc  d'une  forme  insolite  d'infection  à  distance  au  cours  d'une 
otite  moyenne  suppurée. 

■ 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  les  symptômes  sont  sou- 
vent très  complexes,  même  quand  il  s'agit  d'une  simple  suppuration 
de  la  mastoide.  Aussi  est-il  prudent  de  commencer  par  une  simple 
trépanation  mastoïdienne  et  d'attendre  les  événements. 

M.  TuFFiBR  présente  deux  femmes  qu'il  a  opérées  de  hernie  crurale 
par  voie  inguinale  suivant  le  procédé  de  Ruggi. 

M.  Reclus  présente  les  pièces  d'une  hydronéphrose  intermittente 
traitée  par  la  néphrectomie  transpéri tonéale. 

M.  Poirier  présente  un  malade  atteint  depted  bot  ëqum  pur  jusqu'à 
l'âge  de  dix-huit  ans«  A  cette  époque  les  pieds  se  luxèrent  des  deux 
côtés.  Il  fit  l'ablation  des  deux  astragales,  sectionna  les  deux  tendons 
d'Achille  et  les  extenseurs  du  gros  orteil.  Actuellement  l'opéré  marche 
sans  fatigue. 

M.  Berger  présente  un  homme  atteint  de  double  genu  valgum  très 
accentué,  et  traité  par  l'ostéotomie* 
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M.  Michaux  montre  des  pièces  relatives  à  une  plaie  du  crâne  par 
balle  de  revolver.  Celle-ci,  après  avoir  perforé  le  temporal,  est  venue  se 
loger  sous  la  dure-mère,  où  elle  £st  restée.  On  ne  fit  pas  la  trépanation, 
et  le  malade  sucoomba  à  des  accidents  méningitiques. 

M.  Segono  présente  un  homme  de  soixante-huit  ans,  atteint  de  cancer 
de  Vextrémité  inférieure  de  Vœsophage  et  à  qui  il  a  fait  une  gastro- 
stomie  par  le  procédé  classique.  Il  n'y  a  pas  d*issue  de  suc  gastrique 
grâce  à  la  précaution  qui  a  été  prise  de  faire  Tinclsion  extrêmement 
petite  et  sur  la  petite  courbure  de  Testomac. 

M.  QuÉNU  présente  des  pièces  relatives  à  une  gastro-entérostomie 
faite  avec  le  bouton  de  Murphy. 

M.  Routier  présente  des  pièces  de  kyste  hématique  de  la  capsule 
surrénale. 

H.  SCHWARTZ  présente  un  homme  de  trente-trois  ans  chez  qui  il  a 
pratiqué  il  y  a  huit  mois  la  résection  typique  de  Textrémité  inférieure 
du  fémur  pour  un  ostéo-sarcome  du  condyle  interne. 

M.  Chaput  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  fait  une  réparah'on 
du  nez  avec  prothèse  immédiate. 

M.  MoNMiÉ  présente  un  enfant  à  qui  il  a  fait  une  gastrostomie  pour 
rétrécissement  cicatriciel  de  Tœsophage. 

H.  PiGQUÉ  présente  une  femme  opérée  de  néphrotomie,  puis  de 
néphrectomie  secondaire  pour  tuberculose  rénale. 

M.  Broca  présente  des  pièces  de  fibro-sarcome  de  la  gaine  du 
péroné  latéral  à  la  plante  du  pied. 

M.  Pozzi  présente  un  épithélioma  primitif  de  Vextrémité  supérieure 
du  vagin  enlevé  par  une  périnéotomie  transversale. 

Reblaub. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  novembre  —  â  décembre  1894. 

Brault.  —  Sur  la  présence  et  le  mode  de  répartition  du  glycogène 
dans  les  tumeurs. 

MoRNT  et  Margano.  —  De  faction  de  la  toxine  du  staphylocoque 
pyogène  sur  le  lapin  et  les  infections  secondaires  qu'elle  détermine. 

Roger.  -^  Action  des  hautes  pressions  sur  les  microbes. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  novembre  —  26  décembre. 

DuBAR  (Lille).  —  Un  cas  d'amput.  inter-scapulo-thoracique  pour  un 
ostéosarcome  de  Vextr.  «up.  de  V humérus  et  de  Vomoplate  gauche. 

PONCET  (Lyon).  —  Sur  la  résection  à  froid  de  l'appendice  dans 
Vappendicite  à  rechutes. 

Maurel  (Toulouse).  —  Mécanisme  de  la  mort  sous  Vinfluence  de  la, 
cocaïne. 

Lavbran  et  Regnard.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  pa^/io-. 
génie  du  coup  de  chaleur. 

FoLET  (Lille).  —  Note  sur  Vaction  curative  de  Vinftammation  d^&ir 
dans  le  péritoine  tuberculeux. 

Gariel.  —  Rapport  sur  une  instruction  concernant  les  soins  à 
donner  aux  victimes  des  accidents  électriques, 

Verneuil.  —  Sur  un  cas  de  syphilome  périnéo^ano-rectal. 

QuÉNU.  —  Observation  d'anévrismes  iliaque   droit  et  inguinal 
gauche,  traités  par  extirpation  et  guéris. 

Glozier  (de  Beauvais).  —  Observation  de  hernie  congénitale  du 
diaphragme,  chez  un  enfant  qui  a  vécu  deux  jours. 

Doyen  (Reims).  —  Résultats  éloignés  des  opérations  pour  affections 
non  cancéreuses  de  Vestomac. 

Delorme.  —  Note  sur  la  compression  forcée  dans  le  traitement  des 
accidents  névritiques  d*origine  traumatique  ou  inflammatoire. 

Laugier.  —  Gangrène  des  doigts  à  la  suite  de  pansements  phé^ 
niques» 
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M.  Belitzme.  Topographie  des  organes  internes  dans  l'asgitb 
AVEC  ANASARQUE  GÉNÉRALISÉE.  (Joumal  de  chirurgie  de  Saint-Péters- 
hourg,  1894,  avril-mai,  p.  337.) 

Le  cadavre  d^ne  femme  de  cinquante  ans,  morte  à  la  suite  d'une 
néphrite  parenchymateuse  avec  ascite  et  anasarque,  fut  apporté  en 
février  1893  à  l'Institut  anatomique  de  Saint-Pétersbourg.  La  longueur 
de  ce  cadavre  mesurait  du  vertex  aux  talons  149  centimètres.  Du  vertex 
au  périnée,  88  centimètres.  La  circonférence  du  thorax  était  de  95  centi- 
mètres ;  celle  de  Tabdomen  au  niveau  de  Tombilic,  109  centimètres.  La 
distance  entre  Tapophyse  xiphoïde  et  la  symphyse  pubienne  en  suivant 
la  convexité  de  la  paroi  abdominale  antérieure  mesurait  48  centimè- 
tres; la  distance  entre  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures, 
4^  centimètres,  de  Tombilic  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  26  centi- 
mètres. 

M.  Delitzine  a  congelé  ce  cadavre,  y  a  marqué  quelques  points  et 
lignes  qui  devaient  servir  comme  points  de  repère  et  Ta  coupé  à  Taide 
d'une  scie,  d'abord  en  deux  moitiés  suivant  le  plan  sagittal.  Puis  sur 
une  de  ces  moitiés  il  a  pratiqué  une  coupe  horizontale  au  niveau  du 
point  le  plus  saillant  de  la  paroi  abdominale;  sur  l'autre  moitié  il  a 
creusé  au  niveau  du  point  de  Monro  à  travers  la  paroi  et  la  couche  du 
liquide  ascitique  congelé  un  trajet  jusqu'à  la  première  anse  intestinale 
80us-jacente  au  liquide,  afin  de  se  rendre  compte  du  chemin  que  doit 
parcourir  le  trocart  dans  la  paracentèse. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  la  congélation,  on  a  maintenu  le 
cadavre  dans  la  position  dans  laquelle  on  met  un  malade  auquel  on 
fait  une  ponction  d*ascite.  L'auteur  en  donne  une  planche.  Il  existe  une 
seule  planche  analogue,  appartenant  à  Pirogofî  ^ 
Les  détails  topographiques  sont  les  suivants  : 

Les  courbures  normales  du  rachis  sont  peu  prononcées.  La  colonne 
cervicale  est  peu  convexe  en  avant  et  se  continue  insensiblement  avec 
la  concavité  de  la  colonne  dorsale.  Il  en  est  de  même  pour  la  colonne 
lombaire  :  seules  les  vertèbres  inférieures  présentent  une  convexité 
antérieure  ;  les  vertèbres  lombaires  supérieures  font  partie  de  la  grande 
courbe  concave  en  avant  que  forment  les  vertèbres  dorsales.  Le  pro- 


i'  ^nai,  topoçraphiea,  1859,  fasc.  3,  et  lab.  6. 
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montoire  est  assez  saillant.  Le  bassin  forme  un  angle  de  60<»  avec  le  plan 
horizontal. 

Sur  la  coupe  de  la  tête  on  voit  la  faux  du  cerveau  (Pr/c).  Immédia- 
tement au-dessous,  le  corps  calleux  (Ccl)  ;  un  peu  en  avant  et  en  bas,  les 
circonvolutions  de  Thémisphère  gauche;  directement  en  bas  le  corps 
pituitaire  dans  la  selle  turcique  [St)j  le  pont  de  Varole  (P.  Vr),  la  moelle 
allongée  (Mdo).  En  arrière  dans  la  fosse  occipitale,  le  cervelet  (Grb), 
Dans  les  ventricules  moyen  et  latéraux,  il  y  avait  une  quantité  notable 
de  glace  formée  par  Taccumulation  en  excès  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien congelé. 

La  cloison  du  nez  est  visible  sur  toute  son  étendue  (Spns).  Au-des- 
sous on  trouve  la  coupe  de  la  voûte  palatine  et  en  arrière  et  au-des- 
sous de  cette  dernière  la  coupe  du  voile  du  palais  (Pm/)  et  de  la  luette. 
Entre  le  bord  postérieur  du  vomer,  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne 
et  la  face  antérieure  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale  (II),  on  voit 
Tisthme  naso-pharyngien  où  une  fissure  étroite  représente  l'orifice  de  la 
trompe  d'Eustache. 

Plus  bas  la  coupe  représente  les  muscles  génio-hyoîdien  (M^n/iy), 
géuio-glosse  (Hgngl),  Tos  hyoïde  (Oh).  Entre  la  base  de  la  langue  et  la 
face  antérieure  de  Tépiglotte  {Ep)^  on  voit  la  dépression  glosso-épiglot- 
tique.  En  avant  des  4  et  5®  vertèbres  cervicales,  on  voit  une  partie  du 
cartilage  thyroïde  (Oth).  La  cavité  laryngée  située  derrière  lui  se  ter- 
mine en  pointe  et  disparaît  du  plan  de  la  coupe.  Le  lobe  droit  de  la 
glande  thyroïde  est  très  net  {Qlt)  et  au-devant  de  lui  passent  les  muscles 
sterno-hyoldien  et  sterno-thyroïdien  (Ms/i).  En  arrière  de  ces  muscles,  à 
la  partie  inférieure  du  cou  apparaissent  sur  la  coupe  la  trachée  (Tr)  et 
Toesophage  (Oes)  sous  forme  de  deux  conduits  dont  la  surface  de  section 
s'élargit  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'ils  descendent  dans  le  thorax. 
Immédiatement  au-devant  de  la  trachée  se  voit  le  tronc  artériel  brachio- 
céphalique  coupé  obliquement  (Aan). 

La  forme  du  cou  n'est  pas  plus  ou  moins  cylindrique,  comme  à  l'or- 
dinaire, mais  irrégulièrement  conique.  Ce  fait  est  dû  probablement  à 
l'augmentation  de  la  distance  entre  la  poignée  du  sternum  et  le  rachis, 
ce  qui  a  amené  l'élargissement  de  la  base  du  cou. 

Dans  la  cavité  thoracique,  immédiatement  en  arrière  du  sternum,  on 
voit  le  segment  du  poumon  droit  (Sd)  ;  derrière  lui  et  de  haut  en  bas 
on  trouve  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  coupé  perpen- 
diculairement (Vas),  la  crosse  et  la  portion  ascendante  de  l'aorte  (Aoas), 
l'auricule  droite  (Aud).  La  partie  droite  de  la  crosse  est  coupée,  le  vais- 
seau est  ouvert  et  on  voit  sa  paroi  gauche  qui  d'ascendante  devient 
horizontale. 

En  arrière  du  tronc  innominé  et  de  la  crosse  on  voit  de  haut  en  bas 
la  trachée,  l'artère  pulmonaire  droite  (Apd)  ;  plus  bas  encore,  l'oreillette 
gauche  (As)  au  voisinage  de  Tœsophage.  La  partie  inférieure  et  anté« 
Heure  du  cœur  est  ici  représentée  par  le  ventricule  droit  (Vtd).  Toutes 
les  cavités  du  cœur  sont  notablement  distendues  et  remplies  de  sang. 
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L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  mesure  2  centimètres.  Les 
valvules  sont  saines.  Une  plaque  d*athérome  de  i  centimètre  de  dia- 
mètre au  niveau  de  la  crosse  aortique. 

'  Les  contours  du  péricarde  sont  représentés  avec  une  très  grande 
précision  (Prc).  Sa  cavité  contient  une  quantité  notable  de  liquide 
(hydropéricarde). 

Accumulation  assez  considérable  de  sérosité  dans  les  deux  plèvres 
(hydrothorax  bilatéral).  On  a  pu  recueillir  la  presque  totalité  des  gla- 
^ns  de  la  cavité  pleurale  gauche  qui  après  avoir  fondu  ont  fourni 
600  grammes  de  liquide.  Les  deux  poumons  sont  très  œdémateux  & 
leur  base. 

Dans  le  médiastin  postérieur  se  trouvent,  en  arrière  de  la  trachée, 
FcBsophage  et  Taorte  thoracique  (Aod),  qui  est  visible  depuis  le  bord 
supérieur  de  la  6^  vertèbre  dorsale  et  qui  s'approche  de  plus  en  plus 
du  plan  de  la  section,  jusqu'à  la  10®  dorsale  où  la  paroi  droite  du  vais- 
seau n'est  plus  comprise  dans  la  coupe,  de  sorte  que  sa  cavité  n*est 
plus  visible  jusqu'à  sa  bifurcation  en  deux  iliaques  primitives. 

La  cavité  thoracique,  d'après  ce  qu'on  peut  juger  sur  cette  coupe  ver- 
ticale, est  dilatée  d'une  façon  appréciable.  La  distance  de  la  poignée 
du  sternum  au  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  2®  vertèbre 
dorsale  mesure  6  cent.  5.  Au  niveau  de  la  convexité  du  diaphragme  la 
distance  entre  le  sternum  et  le  rachis  mesure  14  cent.  5.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  base  du  thorax  dépasse  donc  celui  de  son  ori- 
fice supérieur  de  8  centimètres.  Aussi  l'extrémité  inférieure  du  sternuih 
est-elle  très  saillante  en  avant  et  l'os  en  entier  est  moins  vertical  que 
sur  les  autres  cadavres.  La  dilatation  de  la  cavité  abdominale  a  donc 
amené  une  dilatation  de  la  cavité  thoracique. 

Le  diamètre  vertical  du  thorax,  depuis  la  convexité  du  diaphragmé 
à  la  fourchette  sternale,  est  égal  à  13  cent.  5.  L'augmentation  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  la  cavité  thoracique  a  amené  une  modifica-' 
tion  dans  la  disposition  des  viscères  contenus  dans  cette  cavité,  comme 
on  le  voit  &ur  la  planche.  Le  plus  grand  diamètre  transversal  du  cœur 
mesure  ici  plus  que  9  centimètres  au  lieu  de  7  cent.  8.  En  plus  le  cœur 
est  entouré  d'une  couche  du  liquide  contenu  dans  le  péricarde,  couche 
qui  mesure  en  avant  et  en  arrière  1  cent.  5.  Le  segment  du  poumon 
compris  dans  la  coupe  mesure  7  cent.  5  de  longueur  sur  l 'centimètre 
de  largeur. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  médiastin  postérieur  mesure  en 
haut  3  centimètres,  en  bas  5  centimètres.  L'œsophage  traverse  toute  la 
hauteur  du  médiastin.  L'aorte  est  visible  depuis  la  6®  vertèbre  dorsale. 
Les  deux  organes  sont  entourés  de  tissu  cellulaire  légèrement  œdématié. 
Depuis  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  cavité  thoracique,  l'aorte  et  l'œso- 
phage sont  tous  les  deux  visibles  sur  la  coupe,  et  dans  presque  toute 
leur  épaisseur.  Ce  qui  prouve  que  le  médiastin  postérieur  est  suflisam- 
ment  spacieux  pour  permettre  aux  deux  organes  de  s^y  loger  sans 
débusquer  Tun  ou  l'autre  du  plan  de  la  coupe.  . 
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En  résumé,  la  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  du  thorax  montre 
que  le  sternum  et  avec  lui  toute  la  paroi  thoraoique  sont  soulevés,  le 
sternum  est  éloigné  du  rachis,  est  moins  vertical  qu*à  Tétat  normal 
Les  diamètres  vertical  et  antéro-postérieur  du  thorax  sont  augmentés. 
La  cavité  thoracique  est  dilatée  et  cette  dilatation  est  compensée  par  le 
cœur  entouré  du  liquide  hydropéricardique,  Taugmentation  de  la  pro- 
fondeur du  médiastin  postérieur  et  le  changement  des  rapports  topo- 
graphiques des  organes  qui  y  sont  contenus. 

La  coupe  de  labdomen  a  passé  par  l'orifice  aortique  du  diaphragme, 
un  peu  à  droite  de  rorifice  oosophagien.  Le  point  le  plus  culminant  de 
la  convexité  du  diaphragme  correspond  à  la  hauteur  de  la  neuvième 
vertèbre  dorsale,  par  conséquent  il  n'est  pas  aussi  élevé  qu'on  pourrait 
B*y  attendre  d'après  Ja  quantité  du  liquide  ascitique.  Ce  fait  peut 
s'expliquer  :  1®  parla  résistance  du  centre  phrénique;  2^  par  l'augmen- 
tation du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  base  du  thorax,  diminuant  la 
convexité  du  diaphragme  ;  3®  par  la  pression  qu'a  subie  le  diaphragme 
du  côté  de  la  cavité  thoracique,  par  suite  de  Thydrothorax  double  et 
de  l'hydropéricarde,  pression  compensant  celle  qu'a  subie  le  muscle 
phrénique  du  côté  de  la  cavité  abdominale  ;  4''  enfin  par  la  position 
donnée  au  cadavre  pendant  la  congélation,  position  qui  a  contribué  à 
diminuer  la  pression  du  liquide  abdominal  et  augmenter  la  pression  du 
liquide  thoracique  sur  le  diaphragme. 

La  paroi  abdominale  antérieure  est  très  convexe  en  avant,  l'ombilic 
est  saillant.  L'épaisseur  de  la  paroi  augmente  de  haut  en  bas,  elle 
mesure  1  centimètre  à  sa  partie  supérieure,  2  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic  et  7  centimètres  au  niveau  du  pubis.  Le  tissu  cellulaire  très 
infiltré  de  la  paroi  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire  des  organes 
génitaux  externes  qui  semblent  très  augmentés  de  volume  par  les 
suites  de  Tœdème.  L'épaisseur  de  la  paroi  augmente  aussi  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  ligne  blanche  vers  le  rachis  (d'après  la  coupe 
horizontale).  La  peau  mesure  4  à  8  millimètres;  derrière  elle  on  trouve 
une  couche  de  tissu  cellulaire  œdématié  de  8  millimètres.  Le  fascia 
êuperficialis  se  confond  peu  à  peu  avec  le  tissu  infiltré.  Au-dessous  de 
ce  fascia ,  une  seconde  couche  de  tissu  cellulaire  très  œdématié, 
au-dessus  du  grand  oblique,  et  mesurant  20  millimètres.  Puis  viennent 
les  muscleSigr.  oblique  (8  millim.),  petit  oblique  (8  millim.)  et  transverse 
(5  millim.).  Le  droit  de  l'abdomen  mesure  10  centimètres  de  largeur  sur 
3  millimètres  d'épaisseur.  Le  tissu  cellulaire  sous«péritonéal  est  infiltré, 
le  péritoine  a  son  poli  normal.^A  la  partie  inférieure  on  voit  nettement 
les  vaisseaux  épiga8triques^ 

La  distance  de  la  paroi  abdominale  antérieure  au  rachis,  abstraction 
faite  de  ^épaisseur  de  la  paroi,  mesure  19  cent.  2.  L'aorte  abdominale 
(Aoa)  suit  la  paroi  abdominale  postérieure  depuis  l'orifice  aortique  du 
diaphragme  jusqu'à  sa  bifurcation  en  iliaques  primitives.  De  sa  faee 
antérieure  partent  le  tronc  céliaque  (Ac)  se  dirigeant  vers  le  pancréas 
(Pc),  Tartère  mésentérique  supérieure  (Ams).  Au  niveau  de  la  deuxième 
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vertèbre  lombaire  on  voit  l'origine  de  Tarière  rénale  gauche  (Ars).  En 
avant  de  Taorte  on  trouve  la  veine  rénale  gauche  (Vrs),  la  veine  iliaque 
gauche  (Vis),  coupées  perpendiculairement.  La  veine  cave  inférieure 
est  restée  dans  la  moitié  droite  du  corps  et  était  très  distendue  par  le 
sang.  La  partie  supérieure  de  la  veine  était  très  saillante  en  avant,  pas- 
sant en  arrière  de  Thiatus  de  Winslow  sous  forme  d*un  gros  cylindre. 

Les  organes  abdominaux  visibles  sur  la  coupe  sont  disposés  en  deux 
étages  séparés  par  le  mésocôlon  trans verse.  Dans  Tétage  supérieur  sont 
compris  le  foie  et  Testomac,  dans  l'inférieur  les  anses  de  l'intestin 
grêle;  près  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  se  trouvent  le  pan- 
créas, la  troisième  portion  du  duodénum  et  l'origine  du  rectum.  Les  inter- 
valles entre  les  organes  abdominaux  sont  remplis  de  liquide  ascitique. 

Le  foie  semble  très  petit,  mais  cette  diminution  de  volume  n*est 
qu'apparente,  par  suite  de  la  dilatation  considérable  de  la  partie  sous- 
diaphragmatique  de  la  cavité  abdominale.  Le  foie  extrait  de  la  masse 
de  glace  mesurait  20  cent.  5  de  long,  sur  8  de  large  et  8  d'épaissear. 
Sur  la  coupe  une  épaisse  couche  de  liquide  congelé  sépare  l'organe 
du  diaphragme.  La  vésicule  biliaire  est  modérément  distendue  par  la 
bile.  La  séreuse  hépatique  est  dessinée  sur  la  planche  avec  beaucoup 
de  précision. 

L'estomac  (V^)  est  coupé  au  voisinage  du  pylore;  il  est  contracté, 
presque  vide.  Extrait  de  l'abdomen,  il  avait  une  forme  en  fer  à  chevaL 

La  rate  mesure  11  centimètres  de  longueur,  8  cent.  5  de  largeur, 
5  centimètres  d'épaisseur. 

Le  côlon  transverse  (Ctr)  contient  un  peu  de  gaz  et  se  trouve  très  près 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  ligament  gastro-colique  n'a  pu 
être  suivi  avec  beaucoup  de  précision.  Le  grand  épiploon  replié  sur 
lui-même  est  dévié  à  droite  et  se  trouve  au  milieu  des  masses  de  glace 
immédiatement  près  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  On  ne  le  voit 
pas  sur  le  plan  de  la  coupe. 

Les  anses  de  Tintestin  grêle  remplissent  la  partie  moyenne  de  la 
cavité  abdominale  et  flottent  au  milieu  du  liquide  ascitique,  suspendues 
au  mésentère.  Un  repli  du  mésentère  est  compris  dans  la  coupo  (Mes). 

Autour  de  l'ombilic  et  à  5  centimètres  au-dessous,  les  anses  de  l'ins- 
testin  grêle  se  trouvent  très  près  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  ce 
qui  constitue  une  contre-indication  à  la  ponction  sur  la  ligne  blanche, 
soit  à  travers  l'ombilic,  soit  dans  son  voisinage.  Toutes  les  anses  intesti- 
nales étaient  remplies  d'un  contenu  semi-liquide.  Elles  ne  doivent  donc 
pas  flotter  à  la  surface  du  liquide  <;omme  si  elles  ne  contenaient  que 
des  gaz. 

M.  Delitzine  n'a  trouvé  nulle  part  la  description  dans  l'ascite  de  la 
disposition  des  anses  intestinales  remplies  d'une  substance  semi-liquide 
plus  lourde  que  les  gaz. 

Des  organes  extrapéritonéaux,  le  duodénum  (Dd)  est  coupé  près  de 
l'angle  duodéno-jejunal.  Au-dessus  se  trouve  le  pancréas  qui  lui  est 
intimement  accolé,  en  arrière,  l'aorte  abdominale  et  la  colonne  lombaire 
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La  partie  supérieure  du  duodénum  est  tout  à  fait  extrapéritonéale;  sa 
partie  inférieure  près  de  sa  continuation  avec  le  Jéjunum  commence  à 
faire  saillie  dans  la  cavité  du  péritoine. 

La  coupe  du  pancréas  est  visible  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  première  et  de  toute  retendue  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Sa 
face  supérieure  est  tournée  vers  le  petit  épiploon,  Tinférieure  est  con- 
tiguëau  duodénum.  A  la  partie  inférieure  de  sa  face  postérieure  on  voit 
un  large  sillon  profond  qui  loge  la  veine  splénique  (VQ  coupée  au  niveau 
de  son  point  de  jonction  avec  la  veine  mésentérique  supérieure  (Wms). 
Les  reins  avaient  les  dimensions  suivantes  :  Rein  droit,  13  centimètres 
de  longueur,  6  cent.  5  de  largeur,  3  cent.  5  d'épaisseur.  Rein  gauche, 
14  centimètres;  7  cent.  5;  4  centimètres.  Les  bassinets  étaient  modéré- 
ment distendus  par  l'urine  congelée.  Les  uretères  étaient  normaux.  La 
vessie  était  contractée  et  presque  vide.  L'urètre  n'est  pas  visible  sur  la 
coupe. 

L*utérus  (Ut)  est  augmenté  de  volume,  en  antéflexion,  avec  un  fibrome 
interstitiel  au  fond.  La  cavité  utérine  n'est  pas  ouverte  par  la  section, 
les  contours  du  col  sont  très  peu  nets  et  se  perdent  dans  le  tissu  du 
périnée  infiltré.  Les  ovaires  et  les  trompes  présentaient  des  lésions  et 
des  adhérences  multiples  et  leur  étude  topographique  était  impossible. 
Les  organes  génitaux  externes  sont  œdématiés,  surtout  les  grandes 
lèvres  (Lbmj). 

Le  liquide  ascitique  remplissait  toute  la  cavité  abdominale  depuis  le 
petit  bassin  jusqu'à  la  voûte  du  diaphragme.  11  a  repoussé  les  parties 
molles  des  parois  abdominales,  distendu  la  voûte  du  diaphragme, 
rempli  tous  les  intervalles  entre  les  anses  intestinales,  pénétré  à  travers 
l'hiatus  de  Winslow  entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon.  Tout 
l'espace  libre  de  la  cavité  abdominale  visible  sur  la  coupe  est  occupé 
par  ce  liquide.  En  arrière  on  trouve  des  segments  isolés  du  tube  digestif. 
Malgré  la  position  demi-assise  du  cadavre,  les  anses  intestinales  ne  se 
sont  pas  portées  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale,  mais 
occupent  sa  partie  moyenne,  tandis  que  le  liquide  s'est  accumulé  sur- 
tout à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  sous  la  voûte  du  diaphragme. 
Les  glaçons  recueillis  et  fondus  ont  donné  5  OÛO  ce.  de  liquide.  En  réa- 
lité il  y  en  avait  plus. 

M.  Delitzine  passe  en  revue  toutes  les  opinions  sur  le  lieu  d'élection 
ie  la  paracentèse.  Ayant  creusé  un  canal  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale et  le  liquide  ascitique  congelé  au  niveau  du  point  de  Monro  jus- 
qu*à  la  première  anse  intestinale,  il  a  trouvé  que  la  paroi  abdominale 
mesurait  40  et  même  42  millimètres  d'épaisseur. 

Au-dessus  d'elle  la  couche  de  glace  était  de  25  millimètres,  en  tout, 
depuis  la  surface  cutanée  jusqu'à  la  première  anse  intestinale,  65  milli- 
mètres. On  peut  donc  enfoncer  le  trocart  au  niveau  du  point  de  Monro 
à  6  centimètres  environ,  au  moins  à  4  cent.  5.  L'anse  qu'aurait  rencon- 
trée le  trocart  appartenait  à  Piléon.  L'artère  épigastrique  passait  à 
3  centimètres  en  dedans  du  point  de  Monro.  .  .  Mmb  El. 
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Les  hernies  inguinales  de  l*bnfance,  par  le  D^*  Felizet.  —  Paris, 
Masson»  1894. 

M.  Felizet,  dans  un  travail  important  appuyé  sur  105  observations» 
vient  d'aborder  une  grosse  question  de  la  chirurgie  infantile,  celle  de 
l'opération  radicale  de  la  hernie  inguinale.  —  Ses  nombreuses  opéra- 
rations  lui  ont  permis  de  constater  les  altérations  que  présentaient 
l'orifioe  et  le  trajet  inguinal»  telles  que  Tamincissement  des  piliers,  qui 
rend  la  guérison  par  bandage  presque  impossible. 

Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  la  hernie  inguinale  de 
l'enfant  sont  longuement  étudiées;  l'auteur  n'attache  qu'une  médiocre 
confiance  au  bandage  et  préfère  l'opération  de  cure  radicale,  même 
dans  le  tout  jeune  âge  ;  cependant  il  conseille  de  commencer  le  traite- 
ment par  le  bandage  a  qui  donne  ses  plus  beaux  résultats  entre  la 
deuxième  et  la  quatrième  année  »,  ce  qui  semble  dire  qu*il  faudrait 
attendre  cet  âge  pour  opérer. 

.  Les  indications  de  l'opération  sont  en  réalité  peu  nombreuses,  la 
principale  est  l'inefficacité  du  bandage,  puis  viennent  certaines  malfor- 
mations assez  rares,  —  mais  l'auteur,  confiant  dans  la  méthode  anti- 
septique et  dans  la  guérison  rapide  des  opérations  chez  l'enfant,  est 
disposé  à  employer  fréquemment  l'opération  radicale. 

Son  procédé  est  personnel  :  à  l'incision  faite  dans  Taxe  de  la  tumeur 
et  du  canal  inguinal  qui  facilite  l'opération,  il  préfère  une  incision 
transversale  faite  juste  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  et  cela 
afin  d'éviter  la  blessure  des  artères  sous-cutanées.  —  La  dissection  du 
sac  est  minutieuse  à  cause  de  la  minceur  et  de  la  petitesse  des  élé- 
ments du  cordon;  aussi  l'opération  est-elle  d'une  grande  délicatesse, 
l'artère  spermatique  et  le  canal  déférent  sont  des  filaments  très  ténus. 
— •  Le  sac  est  lié  puis  excisé  et  le  trajet  inguinal  est  ensuite  suturé,  en 
réunissant  les  tissus  qui  forment  les  deux  piliers  ;  la  suture  se  fait  par 
un  fil  de  catgut  et  un  fil  d'or  associés,  elle  est  assez  serrée,  là  encore 
il  faut  craindre  les  éléments  du  cordon,  d'autant  que  la  suture  se 
fait  en  se  guidant  sur  les  données  fournies  par  le  toucher  digital 
seul. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  bonnes,  les  accidents  ont  été 
exceptionnels  ;  il  y  a  eu  un  cas  de  mort  par  péritonite.  —  Un  incident 
commun,  qui  se  montre  huit  fois  sur  dix,  c'est  un  oedème  considérable 
des  bourses  avec  épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  œdème  qui  dis- 
parait entre  le  dixième  et  le  vingtième  jour;  l'auteur  serait  disposé  à 
l'expliquer  par  la  compression  des  veines  spermatiques  due  à  la  cons- 
triction  du  trajet  inguinal  par  les  sutures.  11  y  a  là  un  point  qui  doit 
attirer  l'attention  du  chirurgien  au  point  de  vue  des  fonctions  du  testi- 
cule. —  Les  suites  éloignées  de  l'opération  chez  l'enfant  ne  sont  pas 
encore  connues,  il  faut  voir  quel  peut  être  Teffet  de  toutes  ces  manœu- 
vres, et  si  l'on  n'aurait  pas  à  redouter  l'atrophie  testiculaire. 

M.  Felizet  a  étudié  son  sujet  consciencieusement  et  a  mis  le  lecteur  à 
même  de  bien  juger  son  œuvre;  nous  ne  pouvons  traiter  ici,  comme 
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elle  le  mérite,- la  question  soulevée;  nous  pensons  qu*il  y  a  sur  plusieurs 
points  des  réserves  à  faire;  mais  oe  sont  les  faits  qui  doivent  répondre. 

E.  N. 


Les  BffÉDBGiNS  NORM ANns  DU  111*  AU  zu«  SIECLE,  par  le  D' J.  Roger, 
t.  IL  Paris,  Stdnheil,  4894,  in-8,  292  p. 

Ce  seoond  volume  comprend  les  Médecins  qui  appartiennent  aux 
départements  du  Calvados,  de  la  Manche,  de  TOrne  et  de  l'Eure.  Il 
est  Cait  dans  le  même  plan  que  le  premier  volume.  C'est  une  suite  de 
-Biographies,  classées  par  ordre  chronologique  et  recueillies  dans  les 
dictionnaires,  lexiques,  ouvrages  divers,  suivies  de  l'indication  des 
ouvrages  faits  par  chacun  et  de  celle  de  la  source  où  le  D'  Roger  a 
puisé.  L'auteur  est  déjà  connu  par  plusieurs  travaux  historiques  ;  der- 
nièrement il  a  publié  un  travail  intéressant  sur  les  médecins,  les  chirur* 
giens  et  les  barbiers. 

Parmi  les  médecins  normands,  beaucoup  ont  acquis  une  grande 
notoriété,  depuis  Pi  tard  et  Mondeville,  Courval,  Laumonier,  Hamon, 
Vicq  d'Azyr,  Qaesnay,  Daviel,  Desgenettes  et  plus  près  de  nous  Rayer, 
Desmarres. 

L'htstérectomib  vaginale  contre  le  cancer  de  l'utérus  et  les 
AFFECTIONS  NON  CANCÉREUSES,  par  le  D'  O.  Richclot.  Paris,  Doin,  1894, 
in- 8,  446  p. 

L'auteur  a  voulu  faire  un  livre  exclusivement  personnel  en  s'ap- 
puyant  sur  les  opérations  qu'il  a  pratiquées,  lesquelles  atteignent  le 
ehiffre  élevé  de  274.  C'est  l'exposé  de  sa  pratique  pendant  cinq  années 
(i  889-93).  Il  y  a  44  cas  de  cancer  utérin  et  230  d'affections  non  cancé- 
reuses, la  mortalité  n'a  été  que  de  5  0/0. 

L*auteur  étudie  d'abord  l'hy stère ctomie  vaginale  contre  le  cancer,  il 
rapporte  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  et 
compare  l'amputation  partielle  à  Thystérectomie  qu'il  déclare  bien 
supérieure;  puis  vient  l'analyse  des  observations. 

Dans  la  partie  suivante  se  trouve  l'hystérectomie  vaginale  dans  les 
affections  non  cancéreuses;  l'histoire  de  l'opération  est  faite  rapide- 
ment, et  Fauteur  arrive  à  l'analyse  de  ses  230  observations,  qui  portent 
sur  les  suppurations  pelviennes,  les  affections  des  annexes,  les  névral- 
gies, les-  fibromes  utérins,  les  prolapsus,  etc.  —  La  discussion  de  ces 
faits  est  intéressante,  elle  nous  montre  l'auteur  agissant  et  les  raisons 
qui  déterminent  son  action.  -*  C'est  ce  qui  constitue  l'originalité  de 
ce  livre,  et  lui  donne  une.  place  forcée  dans  l'étude  de  l'hystérectomie 
vaginale. 

L'ouvrage  se  termine  par-  la  description  du  manuel  opératoire  de 
Vanteair,  qui  emploie  ex^usirement  les  pinces  à  demeure  au  lieu  de 
la  ligature.  Boiin  on  trcmva  un  court  résumé  de  chacune  des  274  obser^ 
VêtSowL 

Isa  nombreuses  questions  qui  se  rattachent  à  ce  sujet  sont  discutées 
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avec  clarté  et  entrain;  U  lecture  du  livre  est  facile,  l'auteur  est  un 
•lettré  et,  chemin  faisant,  il  mêle  un  peu  de  critique  à  son  sujet,  soit  but 
les  observations  et  les  livres  publiés,  sur  les  opérations  faites,  etc. 


Nouveaux  essais  de  topographie  granio-bncéphaliqus,  par  les 
D^*  Masse  et  Woalongihan.  Paris,  1894. 

Les  auteurs  ont  voulu  déterminer  quelle  était  la  position  des  lignes 
rolandique  et  sylvienne,  en  prenant  des  mensurations  sur  divers 
crânes  et  en  établissant  une  moyenne.  Avec  ces  données,  ils  ont  cons- 
truit un  appareil  formé  de  rubans  gradués  qu'on  applique  sur  le  crâne, 
et  avec  lequel  ils  tracent  les  lignes  ci-dessus.  Ils  veulent  tenir  compte 
xles  différences  qu'il  y  a  entre  les  différents  crânes,  et  croient  y  être 
.arrivés  par  les  chiffres  qu'ils  ont  donnés. 


Le  NOOVEAU-NÉ,parle  D'  Auvard.  Paris,  Doin,  1894, 2®  édition,  69  fig. 

Ce  livre  donne  un  résumé  des  questions  qui  touchent  à  la  physiolo* 
logie,  rhygiène  et  Tallaitement  du  nouveau-né  et  à  ses  maladies  les  plus 
fréquentes.  C'est  un  livre  de  pratique  appelé  à  rendre  des  services. 

L'auteur  a,  par  le  nombre  et  la  variété  de  ses  ouvrages,  voulu  vulga- 
riser les  connaissances  nécessaires  à  Faccouchement  et  au  traitement 
des  femmes  en  couches  et  du  nouveau-né.  Les  procédés  de  pédagogie 
qu'il  a  mis  en  u«age  ont  été  utiles,  et  le  public  médical  les  a  appréciés; 
plusieurs  des  livres  de  l'auteur  ont  été  traduits  dans  les  langues  étran- 
gères. 

Dans  ce  dernier  livre  on  trouve  des  renseignements  sur  les  soins  & 
donner  à  Tenfant,  la  manière  de  l'habiller  et  l'allaiter,  etc.,  les  figures 
complètent  le  texte. 


Technique  pratique  de  l'épilation  par  l'électricité,  par  les 
P"  Hayes,  Bergonié,  Debedat.  Paris,  Doin,  1894. 

Pour  obtenir  Tépilation  par  l'électrolyse  on  introduit  une  fine  aiguille 
mousse  reliée  au  pôle  négatif,  jusqu'au  bulbe  pileux,  lequel  est  détruit 
par  le  courant.  Ce  petit  livre  donne  la  technique  de  l'opération. 


Formulaire  du  massage,  par  le  D>^  Norstrôm.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1895: 
Ce  petit  livre  est  un  résumé  de  la  pratique  du  massage;  après  un 
aperçu  historique,  viennent  le  manuel  opératoire  et  l'action  physiolo- 
gique, puis  remploi  du  massage  dans  les  maladies  des  articulations, 
dans  les  fractures,  dans  les  affections  du.  système  musculaire  et  du  sys- 
tème nerveux,  etc.  Le  dernier  chapitre  traite  assez  longuement  du  mas- 
sage en  gynécologie.  . 
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Traitement  opératoire  des  méningocèles  et  des  engkphalogèles, 
par  N.  Lissenkofr  {Ann.  de  Chir.  de  Moscou,  IV,  ^  3,  p.  389). 

L'autear  décrit  deux  cas  d'encéphalooèle,  un  occipital,  Tautre  naso- 
orbitaire  (chez  des  enfants  de  trois  mois)  et  deux  cas  de  spina-biûda, 
an  sacré,  Tautre  lombaire  (chez  des  enfants  de  quinze  mois  et  de  cinq 
jours),  tous  les  quatre  opérés  par  le  prof.  DiakonofiT. 

Les  deux  cas  de  spina-bifida  furent  opérés  d'après  le  procédé  du 
prof.  Bobroff  (ostéoplastie  avec  une  lamelle  osseuse  empruntée  à  la  crête 
iliaque).  Chez  un  de  ces  petits  malades  se  sont  montrés,  quelques  mois 
après  Tintervention,  rinconlinence  complète  des  urines  et  des  fèces, 
la  gangrène  du  prépuce,  des  eschares  fessières.  On  a  d'abord  pensé 
qu'il  s'agissait  de  troubles  trophiques  dus  à  la  résection  de  nombreux 
filets  nerveux  et  à  une  blessure  de  la  moelle.  Mais  les  observations  cli- 
niques et  les  recherches  microscopiques  d'un  grand  nombre  d'auteurs 
ont  montré  que,  dans  le  spina-bifida,  les  parties  du  système  nerveux 
incluses  dans  la  poche  sont  atrophiées  et  leur  action  physiologique  est 
nulle. 

L'enfant  avait  en  même  temps  un  phymosis.  On  a  pratiqué  la  cir- 
concision. Par  des  soins  appropriés,  1  état  général  s'améliora,  les 
eschares  s'éliminèrent,  les  ulcérations  se  cicatrisèrent,  les  phénomènes 
vésicaux  et  rectaux  disparurent  peu  à  peu.  Ces  troubles  pseudo-spi- 
naux n'étaient  donc  dus  qu'au  phymosis. 

Le  second  cas  de  spina-bifida  est  intéressant  par  l'âge  du  malade 
(cinq  jours),  l'ulcération  des  téguments  et  la  fièvre  persistante.  L'en- 
fant a  guéri,  mais  il  s^est  développé  à  la  suite  une  hydrocéphalie.  L'âge 
et  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  l'enfant  au 
moment  de  l'intervention  ne  sont  donc  pas  une  contre-indication  à 
l'opération.  Quant  à  l'hydrocéphalie,  d'après  les  antécédents  il  ne  paraît 
pas  qu'elle  ait  des  rapports  de  cause  à  effet  avec  la  fermeture  de  la  fis- 
sure rachidienne.  L'ostéoplastie  dans  le  spina-bifida  semble  une  inter- 
vention rationnelle,  établie  sur  des  bases  solides.  On  compte  en  Russie 
quatre  cas  de  ce  mode  d'intervention,  tous  terminés  par  la  guérison 
complète. 

Dans  les  deux  cas  d'encéphalocèle,  on  a  réséqué  la  partie  de  Tencé- 
pliale  contenue  dans  le  sac.  La  réduction  de  la  partie  herniée  n'est  pas 
toujours  possible,  car  l'orifice  du  crâne  est  parfois  trop  petit. 

Pour  M.  Lissenkoff,  l'opinion  de  M.  Berger,  que  dans  la  plupart  des 
encêphalocèles  il  s'agit  d'une  néoplasie  de  la  substance  cérébrale  (cépha- 
lome  de  M.  Berger)  et  que  ceux-là  seulement  sont  justifiables  d'une 
intervention  chirurgicale,  n'est  pas  toujours  exacte,  car  dans  un  de  ces 
cas  M.  Lissenkoff  a  constaté  une  atrophie  simple  de  la  masse  cérébrale 
herniée,  sans  la  structure  atypique  décrite  par  Berger  dans  les  cépha- 
lomes.  Quant  aux  suites  opératoires  de  ces  deux  cas  d'encéphalocèle,  un 
de  ces  malades  est  guéri,  mais  il  s'est  développé  chez  lui  plus  tard  une 
hydrocéphalie.  L'autre  est  mort  à  la  suite  d'une  méningite  suppurée» 

Mme  Euacheff. 
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Oscar  Blodi.  Sur  les  abcès  des  os,  pringipalbhent  au  point 

VUE  DE  LEUR  ANATOMIE  PATIÎOLOGIQUE  ET  DB  LEUR  PATHOGÉNÉSB.  (ATcrr- 

diskt  Med.  Arkiv,  Bd  IV,  Hf  i,  1894.) 

La  conclusion  principale  du  mémoire  de  M.  Koôh  est  que  les  abcès 
osseux  doivent  dans  la  règle  leur  origine  à  l'ostéomyélite  infectieuse. 

Cela  ressort  non  seulement  de  leurs  rapports  cliniques,  mais  encore 
de  leur  anatomie  pathologique  et  du  fait  qu'ils  contiennent  les  mêmes 
formes  de  microbes  que  celles  rencontrées  dans  Tostéomyélite  infec- 
tieuse  aiguë.  Les  mêmes  microbes  se  retrouvent,  sur  la  voie  de  Tabcès, 
dans  le  tissu  qui  présente  à  l'œil  nu  un  aspect  très  différent.  Oette 
dernière  circonstance  est  d'une  valeur  spéciale  en  ce  qu'elle  jette  une 
certaine  lumière  sur  des  formes  d'ostéite  restées  incom prises  jusquMci. 


Des  infections  pyocyaniques,  par  Hans  Krannhels.  {Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie.  T.  XXXVII,  p.  181.) 

Le  bacille  pyocyanique  a  été  longtemps  considéré  comme  ne  pouvant 
donner  lieu  qu'à  des  infections  locales.  Cependant  dans  ces  dernières 
années,  on  a  publié  plusieurs  cas  d'infection  générale  qui  lui  est  nette- 
ment attribuable.  Ce  sont  ces  cas  que  Krannhels  a  réunis  à  Toccasion 
d'une  observation  personnelle.  Au  nombre  de  sept,  ces  observations 
appartiennent  :  deux  à  Bhleri,  trois  à  Neumann,  une  à  Œttinger  et 
une  à  Karlinsky.  Mettant  à  profit  les  8  cas  dont  il  dinposCi  l'auteur 
esquisse  une  étude  clinique  de  l'infection  générale  pyocyanique.  Le 
début  a  toujours  été  brusque  et  est  rapidement  suivi  de  cet  état  dit 
typhoïde.  La  diarrhée  est  constante.  Très  souvent,  presque  toujours, 
on  trouve  des  efilorescences  cutanées  sous  forme  de  petites  taches 
rouges,  parfois  hémorragiques.  La  rate  est  augmentée  de  volume;  il 
y  a  souvent  une  légère  albuminurie.  Au  point  de  vue  pathogénique,  le 
bacille  pyocyanique  a  été  cultivé  dans  le  sang,  les  liquides  pleuraux  et 
péritonéaux,  les  sucs  viscéraux  et  dans  le  contenu  des  vésicules  de  la 
peau. 

R. 


De  l'uretérotomib  partielle  bt  totale  dans  les  lésions  des  ure- 
tères AVEC  ou  sans  altérations  DBS  REINS.  Indications  et  manuel 
opératoire,  par  le  D''  Liaudet.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1894. 

Les  opérations  voulues  sur  l'uretère  sont  de  date  récente,  leur 
nombre  est  très  restreint,  l'auteur  en  rapporte  quatre  observations. 
Dans  ces  conditions,  il  est  Impossible  de  donner  des  conclusions  et  de 
poser  des  indications  autrement  qu'a  priori. 
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M.  Liaudet  donne  Tanatoinie  de  Furetère,  décrit  ex  professa  quel- 
ques-unes de  ses  maladies,  puis  un  manuel  opératoire.  C'est  là  un 
travail  précipité,  dont  la  science  vraie  ne  peut  encore  rien  tirer,  mais 
qui  prendra  sa  valeur  par  comparaison  avec  d*autres  recherches. 
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Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Notre  travail  étant  à  la  fois  anatomique,   expérimental   et  cli- 
nique, se  divise  naturellement  en  trois  parties. 


I 

Fonctionnement  physiologique 
des  ménisques  interarticulaires  du  genou. 

La  plupart  des  anatomistes  et  des  chirurgiens  qui  onl  écrit  sur 
rarticulation  du  genou  expliquent  en  quelques  mots  le  fonctionne- 
ment des  ménisques  interarticulaires. 

Le  rôle  de  ces  âbro-cartiiages,  qui  sont  très  minces  sur  la  petite 
circonférence  et  fort  épais  sur  la  grande  (la  grande  circonférence 
€st  une  véritable  face  dont  la  hauteur  varie  entre  6  et  8  millimètres, 
8ûIon  qu'il  s'agit  du  ménisque  interne  ou  de  l'externe),  est  de  trans- 
former les  surfaces  à  peu  près  planes  du  plateau  tibial  en  cavités 
glénoïdes  assez  profondes  pour  qu'elles  puissent  se  mouler  sur  les 
<îondyles  du  fémur.  Fixés  par  leurs  cornes  sur  le  tibia  et  adhérant 
Pâleur  grande  circonférence  à  la  capsule  articulaire,  ils  suivent  le 
^ia  dans  tous  ses  mouvements,  et  le  léger  glissement  qu'ils  peuvent 
exécuter  sur  le  plateau  de  cet  os  est  de  nulle  importance  dans  la 
physiologie  du  genou  :  tel  est  renseignement  professé  par  Gru- 
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veilhier  *,  Sappey  *,  Richet ',  Panas  *,  Paulet  *,  Tillaux  •,  Testut  "'^  etc. 
Toutefois,  dès  1843,  Gosselin  *  remarque,  après  Borelli,  que  les  glis- 
sements des  ménisques  sur  le  plateau  tibial  concourent  à  assurer  la 
perfection  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion  de  la  jambe  : 
les  ménisques  glissent  en  arrière  pendant  la  flexion,  en  avant  pen- 
dant l'extension  ;  dans  les  mouvements  de  rotation,  lestubérositésdu 
tibia  glissent  également  sur  les  fibro-cartUages.  Gegenbauer  '  donne 
plus  de  précision  et  de  force  à  ces  observations  en  admettant  deux 
articulations  au  genou  :  la  fémoro-méniscale  qui  sert  pour  les  mou* 
vements  d*extension  et  de  flexion  ;  la  méniscotibiale,  dans  laquelle 
se  passent  les  mouvements  de  rotation.  Poirier  '*  accepte  cette  dis- 
tinction :  il  fait  ressortir  que  les  fibro-cartilages,  mobiles  et  mallé- 
ables, changent  de  situation  et  de  forme  à  chaque  temps  des  mouve- 
vements  de  flexion  et  d'extension.  Dans  la  flexion,  Texteme  recule  de 
plus  d'un  centimètre.  Mouret  "  reconnaît  également  que  la  mobilité 
des  ménisques  sur  le  plateau  tibial  facilite  la  flexion  du  genou  et 
permet  les  mouvements  de  rotation. 

Il  est  facile  de  s'assurer  que  pendant  les  mouvements  de  flexion, 
d'extension  et  de  rotation  du  genou,  les  ménisques  interarticulaires 
subissent  des  changements  de  forme  aussi  rapides  que  profonds. 
Pour  les  apprécier  avec  certitude,  nous  avons  cloué  les  ménisques 
sur  le  plateau  tibial,  tandis  que  la  jambe  était  maintenue  dans  une 
position  déterminée  par  rapport  à  la  cuisse.  (En  ouvrant  l'articulation 
d'abord  sur  le  côté,  puis  en  avant  et  en  arrière;  en  ayant  soin  de 
clouer  les  ménisques  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  découvre,  on 
peut  ûxer  facilement  les  trois  quarts  de  leur  circonférence  et  même 
en  certaines  positions  la  circonférence  presque  entière  sans  tirer  la 
jambe  de  la  position  prise  au  début.  La  direction  du  cartilage  resté 
libre  sera,  d'ailleurs,  indiquée  par  la  portion  voisine  déjà  clouée  :  par 
conséquent  en  séparant  la  jambe  de  la  cuisse,  on  obtiendra  la  forme 
exacte  des  cavités  cartilagineuses  dans  la  position  choisie  par  Texpé- 
rimentateur.) 


1.  Traité  (Tanatomie  descriptive. 

2.  Traité  d'anaiomie  descriptive. 

3.  Traité  d'anatomie  chirurgicale, 

4.  Panas,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

5.  Traité  d'anatomie  chirurgicale. 

6.  Traité  d^anatomie  chirurgicale. 

7.  Traité  d'anatomie  descriptive. 

8.  Gosselin,  Thèse  de  Paris,  1843. 

9.  Gegenbauer,  Traité  d'anatomie  (traduction  Ch.  Julin),  1889. 

10.  Poirier,  Traité  d'anatomie  humaine^  L  I. 

11.  Mouret,  Thèse  de  Montpellier,  1892. 
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Nous  avoas  ainsi  remarqué  que,  dans  la  flexion  complète,  les 
cavités  cartilagineuses  sont  dirigées  obliquement  en  arrière  et  en 
dehors.  (Le  centre  de  Tarticulation  est  pris  comme  point  de  repère; 
il  en  sera  ainsi  dans  tout  le  cours  de  ce  travail.)  Lorsque  l'extension 
a  sensiblement  dépassé  Tangle  droit,  la  cavité  externe  est  franche- 
ment transversale  :  Tinterne  présente  un  diamètre  antéro-postérieur 
plus  étendu  que  le  transversal,  mais  les  deux  diamètres  se  coupent 
à  angle  droit.  Dans  Textension  complète,  les  deux  cavités  sont  netfê- 
ment  antéro-postérieures.  (A  ne  considérer  que  la  forme  du  plateau 
tibial  paraissant  à  découvert  au  centre  des  ménisques,  on  constate 
pour  l'externe  un  ovale  obliquement  dirigé  en  avant  et  en  dehors.) 

Dans  les  mouvements  de  rotation,  la  cavité  cartilagineuse,  située 
du  côté  opposé  au  sens  de  la  rotation,  est  fortement  oblique  en  arrière 
et  en  dehors.  La  cavité  cartilagineuse  de  l'autre  côté  est  au  contraire 
oblique  en  avant  et  en  dehors. 

Ces  changements  de  forme  peuvent  s'accomplir  grâce  aux  mou- 
vements très  étendus  que  les  ménisques  exécutent  sur  le  plateau 
tibial  :  dans  la  flexion,  ils  se  déplacent  en  arrière  et  se  rapprochent 
l'un  de  l'autre  par  leur  partie  postérieure;  ils  se  reportent  en  avant 
pendant  l'extension  et  se  rapprochent  l'un  de  l'autre  par  leur  partie 
antérieure.  Dans  la  flexion  complète,  le  bord  antérieur  du  ménis- 
que externe  est  à  i4  ou  15  millimètres  du  bord  antérieur  du  tibia, 
l'interne  s'éloigne  lui-même  de  6  à  8  millimètres.  Dans  les  mouve- 
ments de  rotation,  le  ménisque  situé  du  côté  opposé  au  sens  de  la 
rotation  est  très  fortement  rejeté  vers  la  partie  postéro-interne  de 
la  moitié  correspondante  du  plateau  tibial  :  l'autre  ménisque  est 
poussé  en  sens  inverse  vei*s  la  partie  antéro-externe  de  la  seconde 
moitié  du  plateau.  Dans  un  cas  mesuré  exactement,  le  ménisque 
externe  s'est  ainsi  éloigné  par  rotation  en  dedans  de  18  milli- 
mètres du  bord  antérieur  du  plateau  tibial. 

Pour  exécuter  ces  mouvements  considérables,  les  ménisques  dis- 
posent non  seulement  du  plateau  horizontal  du  tibia,  mais  encore 
du  pourtour  articulaire,  revêtu  de  cartilage,  qui  prolonge  le  plateau 
à  la  périphérie  dans  une  direction  oblique  ou  verticale.  En  arrière, 
ce  prolongement  mesure  1  centimètre  sur  la  tubérosité  interne; 
1  cent.  5  sur  l'externe.  En  flexion  complète  ou  rotation  marquée  en 
dedans,  le  ménisque  externe  est  absolument  incliné  sur  ce  prolon- 
gement postérieur  et  très  oblique  de  la  tubérosité  externe. 

Ainsi,  pendant  que  le  tibia  se  déplace  sur  le  fémur,  les  ménisques 
accomplissent  sur  le  plateau  tibial  un  mouvement  qui  leur  est  propre 
et  qui  a  pour  résultat  de  les  placer  toujours  sur  la  partie  de  ce 
plateau  qui  doit  supporter  le  poids  des  condyles  fémoraux. 
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Les  changements  de  forme  des  cavités  cartilagineuses  et  leurs 
déplacements  sur  le  plateau  tibial  résultent-ils  uniquement,  comme 
le  veut  Poirier  {loc.  cit.),  de  la  pression  qu'elles  subissent  de  la  part 
des  condyles  fémoraux? 


Remarquons  d'abord  que  l'adaptation  des  cavités  cartilagineuses 
aux  divers  temps  des  mouvements  d'extension,  de  flexion  et  de 


I  lorargua  1>  jimbe  «at  compLitcmoBt 
M[.  méniiqae  iottros;  —  PT,  pLatssu 
Dibque  Bilerns;  —  PT,  platMii  tibial; 


rotation  est  absolument  nécessaire  pour  trois  raisons  essentielles  : 
A.  —  La  convexité  des  surfaces  articulaires  des  condyles  est  beau- 
coup plus  marquée  en  arrière  qu'en  avant  ; 
fi.  —  Le  diamètre  transversal  de  la  masse  condylienne  augmente 
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d'avant  en  arrière,  du  moins  jusqu'à  la  portion  ascendante  des 
condyles;  la  difTérence  moyenne  entre  les  diamètres  extrêmes  a  été, 
surlO  fémurs  que  iioas  avonsmesurés,  âe2cent.  3  :  ce  chifCre  mérite 


r  le  pUloia  libiil,  lonigua  U  ji 
ir  nslurell«.  —  ME.  méniiqae  c 

liaque  ioleroe;  —  PT.  plïlwn 


de  fixer  l'attention,  car  il  est  égal  et  môme  supérieur  à  la  largeur 
des  deux  corps  méniscaux  réunis  (mesurés  à  la  partie  moyenne). 


«npl»  de  raUtloD  «a  dedani  ;  ^nou  irauQlie  :  î'i'i  grandeur  naturelle,  —  Ml,  ni6piH|iie 

pl'Uti^  -  Lc'a,  ligimeatcrsiiianlérienr;^  MB,' ménisque  eitern«;  —  PT,  plal«au  libial; 
-  U:p,  ligiDjeni  croLi^  po>i4rieiir. 

1^'  ~  Les  surfaces  de  contact  entre  le  fémur  et  le  tibia  varient 
Ninme  étendue,  comme  forme  et  comme  direction,  suivant  les 
diverses  positions  occupées  par  la  jambe. 
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Les  dimensions  normales  des  cavités  cartilagineuses,  dimensions 
mesurées  sur  une  jambe  complètement  séparée  de  la  cuisse,  corres- 
pondent aux  grands  diamètres  transversaux  de  la  masse  condylienne; 
cette  jambe  détachée,  remettez-la  au  contact  du  fémur,  en  position 
d'extension,  et  vous  constatez  que  le  ménisque  externe  par  sa  partie 
moyenne  et  externe,  Tinterne  par  sa  partie  antéro-interne,  sont  pres- 
que entièrement  en  dehors  du  rebord  correspondant  du  fémur.  Nous 
savons  déjà  qu'au  moment  où  l'extension  se  complète,  les  cavités  car- 
tilagineuses s'allongent  dans  le  sens  antéro-postérieur;  elles  tendent, 
par  conséquent,  à  perdre  l'excédent  de  largeur  qu'elles  possèdent 
pour  cette  position.  Pour  reconnaître  jusqu'à  quel  point  ce  résultat 
est  obtenu,  pratiquez  deux  étroites  fenêtres  intra-articulaires  en  avant 
des  ligaments  latéraux  et  placez  la  jambe  en  extension  :  le  ménisque 
interne  est  à  peu  près  de  niveau  avec  le  rebord  du  fémur;  l'externe 
fait  une  saillie  légère  hors  de  ce  rebord.  Forcez  l'extension  au  moyen 
d'un  anneau  en  fil  de  fer  passé  dans  l'insertion  du  tendon  tricipital  : 
le  bord  externe  des  ménisques  s'applique  fortement  contre  le  fémur; 
les  ménisques,  l'externe  plus  particulièrement,  semblent  attirés  en 
dedans. 

Il  nous  a  paru  que  cet  effet  de  tension  et  d'attraction  en  dedans 
des  ménisques  ne  pouvait  pas  s'expliquer  par  la  pression  que  les 
condyles  exercent  sur  le  tibia  et  c'est  ainsi  que  nous  avons  été 
amené  à  rechercher  le  rôle  des  divers  ligaments  et  muscles  qui 
prennent  insertion  sur  les  fibro-cartilages  du  genou. 

En  avant  les  deux  ménisques  sont  réunis  par  le  jugal  et  adhèrent, 
en  outre,  à  la  masse  adipeuse  placée  derrière  le  ligament  rotulien. 

Le  jugal  est  une  bandelette  fibreuse  généralement  très  nette, 
large  de  3  à  4  millimètres,  résistante  et  nacrée;  elle  regarde  l'articu- 
lation par  sa  face  postéro-supérieure;  par  sa  face  antéro-inférieure 
et  son  bord  supérieur,  elle  fait  partie  de  la  masse  adipeuse;  son 
bord  inférieur  est  souvent  bien  délimité,  libre  et  comme  tranchant. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que  le  jugal  se  dissimule  plus  ou 
moins  complètement  dans  l'épaisseur  de  la  masse  adipeuse  ;  il  est 
parfois  relativement  faible;  mais  nous  l'avons  toujours  trouvé.  Dans 
certains  cas,  il  est  très  puissant,  d'aspect  cartilagineux,  recouvre 
entièrement  la  corne  antérieure  du  ménisque  interne,  et  paraît  être 
le  prolongement  de  ce  fibro-cartilage.  Constitué  par  des  fibres  paral- 
lèles, le  jugal,  loin  d'être  transversal,  comme  on  le  représente  dans 
les  traités,  décrit  toujours  une  courbe  dont  la  hauteur  a  varié  dans 
nos  mensurations  entre  8  millimètres  et  2  centimètres  :  il  s'insère 
sur  le  bord  épais  des  cartilages  à  une  distance  moyenne  de  15  à 
20  millimètres  de  l'extrémité  la  plus  interne  des  cornes  fibreuses. 
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Celte  insertion  est  généralement  plus  éloignée  sur  le  ménisque 
externe  que  sur  Finterne.  Le  point  essentiel  à  retenir  c'est  qu'elle  a 
toujours  lieu  sur  la  portion  mobile  du  fibro-cartilage.  L'intervalle 
qui  sépare  les  insertions  méniscales  du  jugal  peut  être  évalué 
à  3  cent.  5,  quand  les  cavités  cartilagineuses  sont  au  repos. 

La  masse  adipeuse  n'est  pas  un  simple  amas  de  graisse.  On  sait 
qu'elle  présente  un  prolongement  supérieur,  appelé  ligament  adi- 
peux, qui  s  insère  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  Téchancrure  inter- 
condylienne.  Disséquez  ce  ligament  adipeux  en  le  tendant,  vous  y 
trouverez  des  filaments  ou  des  cordons  fibreux,  dont  les  uns  s'insèrent 
au  jugal  et  dont  les  autres  vont  parallèlement  s'insérer  à  la  partie 
moyenne  du  bord  inférieur  de  la  rotule.  (Vue  par  sa  face  postérieure, 
la  rotule  a  la  forme  d'un  rectangle  transversal  à  bords  mousses; 
on  peut  donc  lui  reconnaître  4  bords  et  4  angles.)  De  chaque  côté 
de  ces  derniers  cordons,  on  trouve  une  couche  de  fibres  entre-croi- 
sées et  dont  les  mailles  plus  ou  moins  larges  laissent  passer  les 
pelotons  adipeux,  qui  forment  par  leur  accumulation  les  franges 
synoviales;  cette  couche  relie  le  jugal  à  la  rotule  et  latéralement 
elle  se  continue  avec  deux  véritables  ailerons  ligamenteux  qui  se 
dirigent  obliquement  des  angles  inférieurs,  quelquefois  des  bords 
latéraux  de  la  rotule,  vers  la  face  externe  des  ménisques,  sur 
laquelle  ils  s'insèrent,  juste  en  dehors  du  jugal.  Ces  ailerons  se  dis« 
tinguent  très  nettement  par  la  force  et  la  direction  de  leurs  fibres 
qui  sont  épaisses  et  pour  la  plupart  parallèles.  Ils  ont  une  largeur 
moyenne  de  1  centimètre  et,  bien  qu'ils  paraissent  plus  ou  moins 
infiltrés  de  graisse,  ils  sont  vraiment  solides. 

En  outre,  l'expansion  fibreuse  qui  se  détache  du  bord  inférieur 
des  muscles  vastes  interne  et  externe  comprend  un  feuillet  profond 
qui  se  distingue  facilement  du  feuillet  superficiel  vers  la  partie 
moyenne  des  bords  latéraux  de  la  rotule  et  ce  feuillet  profond  vient 
se  fixer  en  partie  sur  nos  ailerons  ménisco-rotuliens,  en  partie  direc- 
tement sur  les  ménisques  eux-mêmes.  Les  insertions  prises  ainsi 
sur  la  face  externe  des  ménisques,  mesurent  une  largeur  de  2  cen- 
timètres environ  à  partir  du  jugal.  Moins  solides  que  les  ailerons 
ménisco-rotuliens,  les  feuillets  méniscaux  des  vastes  n'en  ont  pas 
moins  une  résistance  notable,  surtout  dans  leur  partie  la  plus 
voisine  de  la  rotule. 

Au-dessous  des  couches  fibreuses  que  nous  venons  de  décrire,  la 
masse  adipeuse  mérite  mieux  son  nom  :  elle  est  simplement  traversée 
par  des  filaments  qui  s'insèrent  sur  la  surface  triangulaire  du  tibia 
et  Ja  fiice  postérieure  du  ligament  rotulien.  En  avant,  la  masse  adi- 
peuse est  nettement  contenue  par  le  ligament  rotulien  lui-même  et 
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par  deux  feuillets  aponévrotiques  qui  se  détachent  des  bords  du  liga- 
ment rotulien  pour  se  réunir  latéralement  aux  ailerons  ménisco- 
rotuliens  ou  aux  expansions  venues  des  vastes.  Bien  entendu,  ces 
feuillets  sont  distincts  du  grand  surtout  ligamenteux  qui  entoure  Tar- 
ticulation  et  est  constitué,  comme  on  sait,  par  Taponévrose  d'enve- 
loppe faisant  suite  à  celle  de  la  cuisse,  par  les  ailerons  fémoro-rotu- 
liens  et  les  expansions  superficielles  des  muscles  vastes  interne  et 
externe.  La  masse  adipeuse  déborde  chaque  côté  du  ligament  rotu- 
lien d'un  travers  de  pouce  environ  :  du  côté  de  Tarticulation,  elle 
proémine  souvent  sous  le  jugal;  en  tout  cas,  par  la  compression  elle 
fait  saillie  au-dessous  de  ce  ligament. 

Les  divers  plans  aponévrotiques  sur  lesquels  nous  avons  attiré 
l'attention  peuvent  être  considérés  comme  le  prolongement  de  la 
capsule  articulaire  du  genou.  Nous  nous  rapprocherions  ainsi  de 
Poirier  [loc,  cit.)  et  Mouret  (ioc,  cit.),  qui  admettent  que  la  capsule 
s'insère  sur  la  rotule.  Mouret  a  même  été  si  frappé  par  l'abondance 
des  éléments  fibreux  dans  la  masse  adipeuse  qu'il  n'hésite  pas  à 
écrire  :  «  Le  paquet  graisseux  n'est  autre  chose  qu'une  partie  de  la 
capsule,  dont  les  fibres  constitutives  ont  été  écartées  par  l'interpo- 
sition de  lobules  graisseux  )».  Mais  les  distinctions  que  nous  avons 
faites  répondent  à  des  dispositions  anatomiques  et  à  des  fonctions 
physiologiques  réellement  différentes. 

Il  importe,  en  outre,  de  remarquer  qu'au  niveau  des  ailerons 
ménisco-rotuliens  toutes  les  fibres  qui  s'insèrent  sur  le  bord  épais 
des  ménisques  paraissent  provenir  de  la  rotule  :  le  feuillet  capsu- 
laire  qui  double  la  synoviale  au-dessous  des  ménisques  se  fixe  sur 
les  ailerons  ménisco-rotuliens  et  non  sur  les  ménisques  eux-mêmes. 
Ainsi,  quand  nous  tendons  fortement  les  ailerons  en  tirant  d'un  côté 
sur  la  rotule  et  en  retenant,  d'autre  part,  les  ménisques,  nous  consta- 
tons que  le  feuillet  capsulaire  sous-méniscal  reste  relâché.  £n  forçant 
suffisamment  la  tension  des  ailerons,  nous  les  avons  arrachés  au  ras 
des  ménisques,  dont  le  bord  épais  était  dès  lors  entièrement  libre 
d'insertions  :  le  feuillet  capsulaire  sous-méniscal  était  resté  intact  et 
adhérent  aux  ailerons.  (Pour  préparer  facilement  les  ailerons  ménisco- 
rotuliens  et  les  expansions  profondes  des  vastes,  ouvrez  un  genou, 
après  dissection  de  la  peau,  par  une  grande  incision  en  U  renversé,  dont 
le  sommet  est  placé  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
rotule  et  dont  les  branches  verticales  passent  en  avant  des  ligaments 
latéraux.  Vous  rabattez  ainsi  un  grand  lambeau  comprenant  la  partie 
inférieure  des  deux  vastes  et  la  rotule.  Latéralement  et  sur  l'inter- 
ligne même,  il  est  facile  de  distinguer  la  capsule  articulaire  du  grand 
surtout  aponévrotique  ;  soulevez  le  grand  surtout  en  vous  avançant 
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rers  la  roiule  par  décollement  ou  dissection  jusqu'au  moment  oii 
vous  remarquez  la  saillie  de  la  masse  adipeuse;  voua  avez  ainsi  par- 
tiellement séparé  le  feuillet  tibial  ou  superficiel  du  feuillet  profond 
ou  méniscal  des  vastes  ;  abordez  alors  la  face  articulaire  du  lambeau  ; 
détacbez  la  synoviale  en  faisant  tirer  sur  les  muscles  vastes  et  la 
rotule  ;  quand  on  se  rapproche  des  ménisques,  la  dissection  doit  être 
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très  délicate  à  cause  de  l'adhérence  intime  de  la  synoviale  avec  les 
aileroDS  ménisco-rotuliens.) 

La  synoviale,  qui  se  fixe  à  la  périphérie  de  la  rotule  et  recouvre 
la  masse  adipeuse,  forme  un  manchon  sérieux  autour  du  ligament 
adipeux  et  augmente  d'autant  la  résistance  de  ce  ligament,  qui  nous 
a  semblé  en  général  plus  solide  que  plusieurs  auteurs  ne  paraissent 
le  croire.  Dans  deux  cas  pris  au  hasard  0(1  nous  avons  voulu  le 
rompre,  nous  avons  dû  déployer  une  force  de  7  à  9  kilogrammes;  le 
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ligament  s*est  arraché  à  son  insertion  fémorale.  Notre  force  était 
appliquée  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres  qui  consti- 
tuent le  ligament  adipeux  :  une  traction  exercée  dans  le  sens  même 
de  ces  fibres  aurait  nécessité  assurément  un  effort  beaucoup  plus 
considérable,  ainsi  qu'en  témoignent  les  expériences  de  Mouret  sur 
les  iibro-cartilages  {loc.  cit.^  p.  83).  Le  ligament  adipeux  est  repré- 
sente  souvent  par  deux  ou  plusieurs  faisceaux  :  nous  Tavons  cherché 
sur  une  vingtaine  de  cadavres;  il  n'a  manqué  qu'une  fois. 

Aux  environs  de  la  rotule,  la  synoviale  se  sépare  facilement  des 
expansions  profondes  des  vastes  et  des  ailerons  ménisco-rotuliens  ; 
mais  elle  adhère  très  fortement  à  la  partie  tout  inférieure  de  ces 
ailerons  et  expansions  :  se  tendant  en  même  temps  qu'eux,  elle 
pourra  augmenter  leur  résistance. 

Sappey  [loc.  cit.)  a  établi  que  la  synoviale  s'avance  seulement 
de  2  à  3  millimètres  sur  chaque  face  des  ménisques;  mais,  en  dedans 
du  jugal,  on  trouve  un  feuillet  séreux  sur  toute  la  largeur  des  cornes 
fibreuses;  nous  avons  môme  pu  le  disséquer  sur  le  ménisque  interne 
dans  rétendue  de  5  à  6  millimètres  en  dehors  du  jugal.  En  réalité, 
la  synoviale  s'attache  très  solidement  et  en  s'amincissant  sur  le 
jugal;  puis  elle  descend  sur  la  partie  de  la  masse  adipeuse  située 
au-dessous  de  ce  ligament  et  se  porte  vers  les  ligaments  croisés  en 
recouvrant  les  extrémités  fibreuses  des  ménisques. 

Morris  *  a  donné  le  nom  de  ligaments  alaires  à  deux  replis  syno- 
viaux qui  se  forment  sur  les  côtés  de  la  rotule  lorsqu'on  fléchit  un 
genou  ouvert  par  le  cul-de-sac  supérieur,  le  lambeau  inférieur, 
qui  comprend  la  rotule,  s'abaissant  sur  le  tibia. 

La  formation  de  ces  replis  est  purement  artificielle  sur  un  genou 
ainsi  ouvert,  la  synoviale  lâchement  adhérente  aux  tissus  sus- 
jacents  s'affaisse  et  se  plisse  autour  de  la  rotule  ;  mais  relevez  cet  os 
et  tendez  la  synoviale  coname  elle  l'est  en  position  normale  :  les 
ligaments  alaires  disparaissent. 

Il  résulte  de  notre  description  que  la  contraction  du  triceps 
fémoral  peut  agir  efficacement  sur  les  deux  ménisques. 

Latéralement  et  en  arrière,  les  fibro- cartilages  adhèrent  très  soli- 
dement à  la  capsule  articulaire,  laquelle  se  confond  en  arrière  avec 
le  ligament  postérieur,  dont  on  connaît  la  puissance;  de  plus,  le 
ménisque  externe  près  de  sa  corne  fibreuse  est  relié  au  condyle 
interne  par  un  épais  trousseau  fibreux  qui  semble  faire  partie  du 
ligament  croisé  postérieur.  Mais,  au  point  où  le  tendon  du  poplité 
pénètre  dans  l'articulatlbn,  le  bord  épais  du  ménisque  externe  est 

1.  Morris,  Anatomy  of  ihe  Joints ,  1879. 
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libre  de  toute  adhérence  dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ  : 
^râce  à  cette  disposition,  ce  ménisque  n'adhère  pas  comme  l'interne 
au  ligament  latéral  correspondant  :  le  ménisque  externe  est  ainsi 
plus  mobile  que  Tinteme,  ce  qui  facilite  l'exécution  des  mouve- 
ments particulièrement  étendus  qu'il  accomplit  sur  le  plateau  tibial. 
Parmi  les  muscles  du  groupe  postérieur,  nous  en  trouvons  deux  qui 
peuvent  porter  le  ménisque  externe  en  arrière  et  en  dedans,  ce  sont  : 
le  poplité  et  le  demi -membraneux.  L'action  du  poplité  est  impor- 
tante et  très  énergique  ;  elle  s'exerce  directement  en  arrière  au  moyen 
d*un  solide  faisceau  qui  se  détache  du  tendon  principal  au  moment 
où  celui-ci  pénètre  dans  l'articulation.  La  contraction  du  demi-mem^ 
braneux  produit  un  effet  relativement  faible;  le  ménisque  est  attiré 
en  arrière  et  en  dedans.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  également 
constaté  que  le  demi-membraneux  exerçait  une  certaine  action  sur 
le  ménisque  interne;  mais  l'effet  produit  était  très  faible,  et  nous 
estimons  qu'on  peut  le  négliger. 

On  n'a  pu  discuter  encore  l'utilité  fonctionnelle  des  ailerons 
ménisco-rotuliens  et  des  expansions  profondes  des  vastes,  puisque 
nous  sommes  le  premier  à  les  décrire;  mais  tous  les  auteurs  parlent 
de  la  masse  adipeuse,  du  ligament  graisseux  et  du  jugal. 

Comment  a-t-on  compris  leur  rôle? 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  masse  adipeuse  comble  le  creux  qui 
se  fait  en  avant  de  l'articulation  pendant  le  mouvement  de  flexion, 
mais  à  quoi  sert-elle  dans  l'extension?  Se  borne-t-elle  à  protéger 
l'articulation,  à  amortir  les  coups  qui  pourraient  l'atteindre? 

Cruveilhier  déclare  que  le  ligament  adipeux  se  tend  dans  la  flexion, 
ce  qui  est  une  erreur  d'observation.  Richet  et  Paulet  ont  parfaite- 
ment vu  qu'il  se  tend  dans  l'extension.  A  leur  avis,  il  soulève  le 
paquet  adipeux  et  le  ramène  entre  les  surfaces  osseuses  pendant 
Textension.  Gegenbauer  et  Poirier  le  considèrent  comme  un  vestige 
de  la  cloison  qui  sépare  primitivement  les  deux  articulations  ménisco- 
fémorales.  Nous  voulons  d'autant  moins  combattre  cette  opinion  que, 
dans  trois  cas,  le  ligament  adipeux  s'est  présenté  à  notre  observation 
sous  la  forme  d'une  véritable  membrane;  mais,  ce  nest  pas  une 
raison  pour  lui  dénier  tout  rôle  dans  la  physiologie  du  genou. 

Quant  au  jugal,  on  se  contente  de  signaler  son  existence.  Mouret, 
qui  la  étudié  de  près,  conclut  qu'il  n'intervient  pas  dans  le  méca- 
nisme des  cartilages  semi-lunaires. 

Nous  espérons  démontrer  que  les  divers  ligaments,  que  les  aile- 
rons ou  expansions  décrits  ci-dessus  et  la  masse  adipeuse  elle-même 
concourent  à  un  résultat  identique  :  l'adaptation  des  cavités  cartila- 
gineuses du  genou  pendant  les  mouvements  de  l'articulation. 
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Sur  un  genou  ouvert  par  le  cul-de-sac  supérieur,  la  jambe  étant 
fléchie  à  45'',  tirez  sur  la  rotule  et  tendez  la  portion  inférieure  des 
deux  vastes  :  vous  constatez  que  les  deux  ménisques  sont  attirés 
directement  en  avant  par  les  expansions  des  vastes,  en  avant  et  en 
dedans  par  les  ailerons  ménisco-rotuliens,  qui  divergent  dans  le 
même  sens  que  les  condyles  fémoraux.  Cette  expérience  peut  suffire 
à  démontrer  le  rôle  des  expansions  venues  des  vastes,  parce  qu'elles 
sont  tendues  directement  par  la  contraction  des  deux  muscles.  — 
Nous  avons  vu  que  ces  expansions  s'insèrent  partiellement  sur  les 
ailerons  ménisco-rotuliens  ;  mais  l'action  principale  de  ces  derniers 
parait  subordonnée  à  la  contraction  générale  du  triceps,  laquelle  se 
transmet  par  l'intermédiaire  de  la  rotule  et  porte  en  même  temps 
sur  le  ligament  rotulien.  A  ce  point  de  vue,  notre  expérience  est 
défectueuse;  car  pour  voir  clairement  le  jeu  des  ménisques,  nous 
avons  abaissé  la  rotule  et  relâché  le  puissant  ligament  rotulien,  ce 
qui  permet  d'obtenir  trop  facilement  la  tension  de  nos  ailerons.  Il 
est  évident  que  l'elTet  utile  de  ces  ailerons  est  nul,  s'ils  restent  relâ- 
chés tandis  que  le  ligament  rotulien  est  tendu.  Nous  aurons  donc  à 
examiner  dans  quel  état  ils  se  trouvent  aux  divers  temps  du  fonc- 
tionnement normal  du  genou. 

Passez  un  crochet  sous  la  courbe  du  jugal  et  soulevez  ce  liga- 
ment; vous  portez  très  énergiquement  les  deux  ménisques  en  avant 
et  en  dedans;  mais  comment  s'obtient  la  tension  du  jugal?  Au  pre- 
mier abord,  elle  ne  parait  pas  due  à  la  contraction  du  triceps;  car 
les  tractions  exercées  sur  la  rotule  agissent  peu  sur  la  membrane 
qui  relie  ces  os  au  jugal  ;  mais  il  existe  un  ligament  dont  la  tension 
soulève  directement  le  jugal;  c'est  le  ligament  adipeux;  on  s'en 
assure  facilement  en  tirant  sur  son  extrémité  fémorale  sectionnée. 
Or,  vers  la  fin  du  mouvement  d'extension,  le  ligament  adipeux  se 
tend,  puis  se  renverse  dans  le  fond  de  la  trochlée  fémorale  et,  dès 
lors,  le  mouvement  d'ascension  imprimé  à  la  rotule  se  communique 
au  jugal;  car,  en  raison  des  connexions  signalées  plus  haut,  une 
forte  traction  sur  le  ligament  adipeux  tend  les  cordons  fibreux  qui 
vont  de  la  rotule  au  jugal.  On  peut  constater  cette  action  du  jugal 
sur  un  genou  ouvert  selon  notre  procédé  habituel  :  mais  on  l'ap- 
précie plus  justement  en  faisant  Textension  de  la  jambe  au  moyen 
d'un  anneau  en  fil  de  fer  passé  dans  l'insertion  du  triceps,  et  après 
avoir  enlevé  une  partie  suffisante  du  condyle  interne  pour  aperce- 
voir le  ligament  adipeux  dans  le  fond  de  la  trochlée  fémorale. 

Le  ligament  adipeux  peut  être  très  faible  ou  manquer  :  le  juga^ 
risquerait  donc  de  devenir  inutile  si  le  ligament  adipeux  avait  seul 
le  pouvoir  de  solliciter  son  action.  Grâce  à  sa  forme  en  arc  plus  ou 
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moins  recoarbé,  raction  du  jugal  sur  les  ménisques  est  efficace  soit 
qu'on  le  soulève  en  totalité  ou  par  le  haut  de  sa  courbe,  soit  qu'on 
tire  sur  ses  extrémités.  L'aplatissement  de  la  masse  adipeuse  qui  se 
produit  à  la  fin  du  mouvement  d  extension,  ainsi  qu'en  témoignent 
les  bourrelets  durs  qui  se  forment  sur  les  côtés  du  ligament  rotu- 
lien,  tend  à  rapprocher  les  extrémités  du  jugal,  par  conséquent  à 
porter  les  ménisques  en  dedans.  En  outre,  la  masse  adipeuse  com- 
primée par  le  ligament  rotulien  et  la  rotule  s'engage  sous  le  jugal, 
le  soulève  et,  en  tout  cas,  lui  offre  un  coussin  d'appui  d'une  élasticité 
naerveilleuse.  Ainsi  soutenu,  le  jugal  peut  recevoir  utilement  la  der- 
nière force  qui  le  sollicite  et  qui  consiste  dans  une  traction  éner- 
gique que  les  ménisques  eux-mêmes,  retenus  en  arrière  par  la  ten- 
sion du  ligament  postérieur,  exercent  sur  les  extrémités  de  l'arc  qui 
les  réunit  en  avant.  Ce  mode  d'action  du  jugal  nous  a  paru  constant 
et  en  général  très  sérieux  :  le  petit  doigt  glissé  sous  la  courbe  du 
ligament  est  serré  contre  le  tibia,  et  la  striction  est  parfois  assez 
énergique  pour  devenir  douloureuse. 

Si  le  ligament  adipeux  est  puissant  et  que  ses  tendons  s'insèrent 
directement  sur  les  ménisques,  comme  nous  l'avons  constaté  en 
certains  cas,  le  jugal  peut  être  faible  sans  inconvénients;  d'autre 
part,  une  masse  adipeuse  volumineuse  supplée  à  la  faiblesse  ou  à 
l'absence  du  ligament  adipeux.  En  fait,  il  nous  a  semblé  que  c'est 
tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  de  ces  organes  qui  présente  un  développe- 
ment particulier. 

Éclairé  par  les  notions  que  nous  venons  d'exposer,  examinons 
rapidement  le  mécanisme  des  cartilages  semi-lunaires  aux  di- 
vers temps  des  mouvements  de  flexion,  d'extension  et  de  rota- 
tion. 

A.  Flexion,  —  Dès  que  la  flexion  est  commencée,  le  ligament  adi- 
peux et  le  jugal  se  relâchent  :  grâce  à  Técartement  qui  se  produit 
entre  les  condyles  et  la  partie  antérieure  du  plateau  tibial,  ils  peu- 
vent s'avancer  sur  ce  plateau,  en  même  temps  que  la  masse  adi- 
peuse qui  comprend  dans  son  épaisseur  les  ailerons  ménisco-rotu- 
liens  et  les  expansions  des  vastes.  La  tonicité  du  triceps  fémoral 
persistant  pendant  la  flexion,  ces  ailerons  et  ces  expansions  tendent 
très  modérément  la  partie  antéro-externe  des  ménisques,  de  telle 
sorte  que  les  cavités  cartilagineuses  peuvent  s'élargir  graduellement 
sous  la  pression  des  condyles;  les  extrémités  du  jugal  s'écartent  et 
les  deux  ménisques  reculent;  la  rotule  et  le  ligament  rotulien  se 
rapprochent  des  tubérosités  du  tibia.  Quand  la  flexion  a  dépassé 
l'angle  droit,  la  partie  postéro-interne  des  ménisques  glisse  sur  la 
face  interne  des  condyles,  ce  qui  entraîne  les  cavités  cartilagineuses 
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dans  une  direction  oblique  en  arrière  et  en  dehors,  ainsi  que  nous 
Tavons  constaté. 

La  contraction  du  poplité  et  du  demi -membraneux,  qui  se  pro- 
duit au  moment  de  la  flexion,  tire  le  ménisque  externe  en  arrière. 
Ce  concours  paraît  surtout  utile,  lorsque  la  flexion  s'exécute  tandis 
que  les  ménisques  supportent  tout  le  poids  du  corps.  En  raison  de 
sa  situation  et  de  sa  forme,  le  ménisque  externe  garde  par  tous  ses 
points  un  contact  intime  avec  le  condyle  pendant  la  durée  à  peu 
près  entière  du  mouvement  de  flexion  ;  c'est  seulement  à  l'extrême 
limite  du  mouvement  que  la  partie  antéro-interne  du  cartilage  se 
sépare  du  condyle.  La  situation  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  pour  le 
ménisque  interne  :  le  contact  de  sa  partie  antéro-interne  avec  le 
condyle  est  rapidement  moins  intime  et  se  perd  beaucoup  plus  tôt; 
on  s'explique,  ainsi,  que  les  muscles  fléchisseurs  n'aient  pas  d'action 
sur  le  ménisque  interne,  son  glissement  vers  l'arrière  étant  plus 
facile  que  celui  de  Texteme  et  le  mouvement  qu'il  exécute  étant 
d'ailleurs  moins  étendu.  (Pour  apprécier  le  contact  des  cavités  carti- 
lagineuses avec  les  condyles  pendant  la  flexion,  il  faut  serrer  conve- 
nablement le  tibia  contre  le  fémur;  car  la  pénétration  de  l'air  dans 
l'articulation  et  la  section  du  triceps  fémoral  ont  produit  un  écarte- 
ment  anormal  entre  les  surfaces  osseuses.) 

B.  Extension.  —  Nous  partons  de  la  flexion  complète.  Le  feuillet 
méniscal  venu  des  vastes  agit  dès  le  début  de  l'extension,  et  sa  ten- 
sion persiste  pendant  toute  la  durée  du  mouvement;  mais  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  traction  est  surtout  efficace  dans  les 
premiers  temps  du  mouvement.  £n  efiet,  des  deux  insertions  infé- 
rieures et  très  rapprochées  dans  l'extension  complète  que  présente 
l'expansion  fibreuse  des  vastes,  la  méniscale  s'est,  pendant  la  flexion, 
plus  éloignée  que  la  tibiale  du  point  d'attache  commun,  à  cause  du 
recul  des  ménisques  sur  le  plateau  tibia! . 

Au  contraire,  les  ailerons  ménisco-rotuliens  ne  sont  pas  actionnés 
par  la  contraction  du  triceps  au  début  de  l'extension  ;  ces  ailerons 
représentent  avec  le  ligament  rotuUen  une  double  insertion  inférieure 
du  tendon  tricipital,  mais  ici,  l'insertion  tibiale  est  située  beaucoup 
plus  bas  que  la  méniscale  et  décrit  par  conséquent  une  courbe  plus 
longue  pendant  le  mouvement  de  bascule  exécuté  par  le  tibia.  Comme 
l'eflfet  du  recul  des  ménisques  est  à  peu  près  compensé  par  le  rap- 
prochement de  la  rotule  du  tibia,  il  en  résulte  qu'au  commencement 
de  l'extension  le  ligament  rotulien  est  seul  tendu  par  le  triceps.  Les 
ailerons  ménisco-rotuliens  se  tendent  seulement  quand  l'extension 
a  dépassé  l'angle  droit. 

C'est  ainsi    que  les  ménisques  sont   attirés  d'abord  en  avant. 
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et  puis  en  avant  et  en  dedans.  A  la  fin  de  l'extension,  c'est  le  jugal 
qui  porte  les  ménisques  en  avant  et  en  dedans  dans  les  conditions 
déjà  indiquées.  Pour  constater  sûrement  la  tension  du  feuillet 
méniscal  des  vastes  et  des  ailerons  ménisco-rotuliens,  nous  ouvrons 
Tarticulation  de  chaque  côté  et  faisons  pratiquer  l'extension  de  la 
jambe  au  moyen  d*un  anneau  en  fil  de  fer  passé  dans  Tinsertion 
du  triceps  et  de  crochets  tendant  les  expansions  des  vastes  :  on 
rend  la  tension  des  ailerons  très  évidente,  en  retenant  un  peu  les 
ménisques  comme  cela  doit  arriver  sur  le  vivant.  Si  Ton  prend  la 
jambe  à  pleine  main  pour  retendre  sur  la  cuisse,  on  constate  que 
les  ménisques  se  dirigent  convenablement,  malgré  l'absence  de 
contraction  musculaire,  c'est  que,  repoussés  en  arrière  par  la  saillie 
des  condyles,  ils  prennent  un  point  d'appui  sur  les  ailerons  et  le 
jugaU  ce  qui  suffit  à  assurer  à  peu  près  leur  fonctionnement,  vu  le 
peu  de  pression  qu'ils  subissent;  d'ailleurs,  dans  cette  expérience, 
les  ailerons  sont  relativement  tendus  par  le  poids  de  la  rotule  qui 
pend  au-devant  du  tibia  :  on  remarque  aussi,  pendant  l'extension, 
que  l'extrémité  antéro-interne  du  ménisque  externe  se  relâche  dès 
que  le  mouvement  a  dépassé  l'angle  droit  :  ce  relâchement  va  sou- 
vent jusqu'à  former  un  pli  très  évident.  C'est  là,  nous  semble-t-il, 
une  preuve  de  plus  que  les  ailerons  qui  s'insèrent  sur  le  corps  même 
des  ménisques  les  portent  en  avant  et  en  dedans,  de  manière  à  faire 
correspondre  la  largeur  des  cavités  cartilagineuses  aux  diamètres 
transversaux  des  condyles. 

C.  Rotation,  —  Nous  savons  que  ce  mouvement  se  passe  dans  les 
articulations  ménisco-tibiales.  Le  bord  épais  des  ménisques  est  retenu 
latéralement  par  le  rebord  des  condyles,  d'où  les  modifications  de 
forme  et  les  déplacements  sur  lesquels  nous  avons  déjà  attiré  l'at- 
tention. La  rotation  tend  le  ligament  adipeux  et  le  jugal  ;  il  écarte 
les  extrémités  de  ce  dernier  et  lui  donne  une  direction  voisine  de  la 
transversale. 

L'aileron  ménisco-rotulien  et  le  feuillet  méniscal  des  vastes  sont 
tendus  du  côté  opposé  au  sens  de  la  rotation  :  ainsi  dans  la  rotation 
en  dedans,  la  tension  porte  sur  l'aileron  et  le  feuillet  méniscal 
externes. 

Du  côté  répondant  au  sens  de  la  rotation,  la  capsule  articulaire  se 
tend  en  arrière. 

Quel  est  l'effet  de  la  section  des  ligaments  méniscaux? 

Quand  on  coupe  le  jugal,  les  ailerons  ménisco-rotuliens  et  le 
feuillet  profond  des  vastes  au  ras  des  ménisques,  on  apporte  un 
trouble  profond  dans  le  fonctionnement  de  ces  fibro-cartilages. 
Ce  trouble  est  particulièrement  appréciable  sur  le  ménisque  externe 
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et  pendant  l'extension  de  la  jambe.  Ce  ménisque  avance  péniblement 
sur  le  plateau  tibial,le  relâchement  et  le  plissement  de  son  extrémité 
antéio-interne  ne  se  produisent  plus;  il  fait  une  saillie  anormale 
en  dehors  du  rebord  fémoral  dès  que  l'extension  a  dépassé  notable- 
ment langle  droit.  L'extension  est  presque  complète  que  les  ménis- 
ques sont  encore  fort  loin  des  sillons  de  Terrillon  ',  où  ils  doivent 
se  loger;  c'est  seulement  à  l'extrême  limite  du  mouvement  que, 
sous  la  pression  des  os,  les  ménisques  s'étalent  et  semblent  en  géné- 
ral prendre  leur  place  normale  :  mais,  dans  certains  cas,  ils  n'arri- 
vent pas  jusqu'aux  sillons  de  Terrillon  et,  quand  on  y  regarde  de 


LCA 

.  8.  -  Po. 

r  Ls  plat 

eau  Lifaial  loraqua  l*  jimbe  ■  ili  Ucndus  iprèa  leelion 

pré>L>ble 

d»  JinmcQU  méDiici 

lirieun  :  gaoau   Ktaibe,  E/3  griadaur  Dilanlla.  — 

Ml.méni. 

quemlenie;PT,pl.ioi 

loDUIdo  tibii;  P.  proloDgemsal  postérieur  et  oblique 

lu  pl.U.C 

.  tibi.1;  LCA.linmoal 

.  crol>« 

iDtériaur  ;  ME,  miuJBqus  aileme  ;  PT,  ploMau  faari- 

it  po.1. 

Srisar   «l  oblique  du  plïlaiu  tibUl;  LCP,  llgimanl 

près,  on  constate  qu'ils  ne  sont  jamais,  l'externe  du  moins,  aussi 
avancés  qu'ils  devraient  l'être.  Le  ménisque  externe  au  lieu  de 
devenir  par  sa  partie  antéro-interne  fortement  oblique  en  avant 
et  en  dehors,  presque  antéro- postérieur,  garde  une  direction  à  peu 
près  transversale.  En  extension  complète,  le  ménisque  interne  fait, 
ainsi  que  l'externe,  une  saillie  anormale  en  dehors  du  rebord  fémoral 
correspondant. 

Il  est  également  intéressant  d'observer  le  résultat  des  sections 
pratiquées  sur  les  ligaments  méniscaux  après  que  la  jambe  a  été 
placée  en  extension.  Le  jugal  seul  coupé,  les  deux  ménisques  se 
portent  en  arrière  et  en  dehors  (par  rapport  au  centre  de  l'articula- 
tion). Cet  effet  est  augmenté  par  la  section  des  ailerons  ménisco- 

i.  Terrillon,  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  pkyiiologie,  1879. 
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rotulîens  et  des  expansions  méniscales  des  vastes.  Sectionnez  seu- 
lement la  corne  antérieure  du  ménisque  externe  et  comprimez  le 
cartilage  par  Tex tension  forcée  :  le  ménisque  reste  sous  le  condyle. 
Ajoutez  à  la  section  de  la  corne  celle  du  jugal,  le  ménisque  est 
expulsé  de  Tioterligne  articulaire  comme  un  noyau  de  cerise  serré 
entre  les  doigts.  Quelquefois,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  égale- 
ment sectionner  Taileron  ménisco-rotulien  ou  sa  partie  la  plus 
interne. 

Mourct  {loc,  cit.)  a  parfaitement  remarqué  qu'après  la  rupture  de 
leurs  insertions  antérieures  les  ménisques  progressent  difficilement 
sur  le  plateau  tibial  pendant  l'extension,  et  peuvent  être  pinces 
entre  les  deux  surfaces  articulaires.  Cette  observation  a  pour  nous 
d'autant  plus  de  prix  que  Mouret  n'a  pas  reconnu  Texistence  ni  sur- 
tout l'utilité  fonctionnelle  des  ligaments  émanés  de  la  rotule  ou  des 
vastes.  Mais  pour  attirer  ainsi  les  ménisques  en  avant  n*est-il  pas 
évident  que  les  insertions  antérieures  doivent  se  fixer  sur  des 
points  susceptibles  de  s'éloigner  du  tibia?  et  ces  points  sont  préci- 
sément la  rotule  et  les  vastes. 


II 

Des  ^nipiures  provoquées  par  un  fonctionnement 
exagéré  ou  anormal  des  ménisques. 

Puisque  des  ligaments  et  des  muscles  interviennent  dans  les  mou- 
vements exécutés  par  les  ménisques  du  genou,  il  parait  hors  de 
doute  qu'un  fonctionnement  anormal  ou  simplement  exagéré  de  ces 
fibro-cartilages  pourra  être  la  cause  de  distensions  ou  de  ruptures 
ligamenteuses,  absolument  comme  il  en  survient  dans  toutes  les 

articulations. 

Nous  nous  sommes  adressé  à  Texpérimentation  cadavérique  pour 
déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  ces  ruptures. 
Voici  nos  résultats  : 

Expérience  I.— Extension  forcée.  —  Par  des  mouvements  brusques 
et  violents,  nous  avonssur  7  expériences  amené  quatre  fois  Tarrache- 
ment  du  ligament  adipeux  ou  de  son  faisceau  principal  à  l'insertion 
prise  sur  le  fémur  et  trois  fois  la  rupture  du  jugal  à  son  insertion 
sur  le  ménisque  interne.  La  déchirure  du  jugal  s'est  toujours  accom- 
pagnée du  décollement  de  la  synoviale  sur  le  ménisque  dans  l'étendue 
de  1  centimètre  environ. 

Deux  fois,  sur  les  trois  cas  de  rupture,  nous  avons  constaté  une 
Rev.  de  chir.,  tome  XV.  —  1895.  8 
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petite  tache  rouge  au  niveau  du  bord  tranchant  du  cartilage  en 
regard  du  jugal.  (Cette  déchirure  du  jugal  et  de  la  synoviale  pour- 
rait passer  facilement  inaperçue  en  raison  de  Taspect  général  des 
tissus  et  de  la  rétraction  que  subit  le  jugal  rompu  dans  l'épaisseur  de 
la  masse  adipeuse.  Pour  apprécier  l'étendue  et  l'importance  des 
dégâts,  il  faut  chercher  l'extrémité  libre  du  jugal,  de  manière  à  réta- 
blir la  continuité  du  ligament,  et  soulever  avec  des  pinces  les  lam- 
beaux déchirés  de  la  synoviale.) 

Exp.  II.  —  Rotation  forcée,  la  jambe  placée  dans  la  flexion  à  angle 
droit. 

A.  Rotation  en  dehors,  —  Sur  trois  expériences,  nous  avons  pro- 
duit une  fois  l'arrachement  du  ligament  adipeux  à  son  insertion  fémo- 
rale; une  fois  et  chez  un  cadavre  différent  la  rupture  du  jugal  à  son 
insertion  sur  le  ménisque  interne  :  la  synoviale  était  décollée  dans 
les  mêmes  conditions  que  ci-dessus. 

B.  Rotation  en  dedans  (trois  expériences).  —  Deux  fois  le  ligament 
adipeux  ou  son  fiaiisceau  principal  s'est  arraché  du  fémur  :  le  jugal 
n'a  pas  été  rompu. 

Toutes  ces  expériences  numéros  1  et  2  ont  été  faites  sans  ouver- 
ture préalable  de  Tarticulation.  La  cuisse  du  sujet  était  maintenue 
par  deux  aides  sur  le  bord  d*une  table.  L'extension  de  la  jambe  a  été 
pratiquée  par  un  ou  deux  hommes;  la  rotation,  toujours  par  deux 
hommes  vigoureux.  Dans  ces  conditions,  nous  n'avons  produit  que 
les  lésions  signalées  sur  le  ligament  adipeux,  le  jugal  et  la  synoviale, 
sauf  dans  un  cas  où,  à  la  suite  d'extension  forcée,  nous  avons  cons- 
taté :  1^  une  déchirure  de  quelques  fibres  antérieures  du  ligament 
croisé  postérieur  ;  2°  un  arrachement  très  limité  de  la  capsule  posté- 
rieure sur  le  bord  épais  du  ménisque  externe.  —  Sur  ce  cadavre,  les 
ligaments  méniscaux  avaient  résisté. 

Si  Segond  *  a  pu  à  lui  seul  déchirer  ou  rompre  les  forts  ligaments 
du  genou,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'il  a  expérimenté  sur  des 
cadavres  relativement  anciens;  les  nôtres,  appartenant  toujours  à 
des  adultes  vigoureux,  n'avaient  que  vingt-quatre  ou  trente  heures 
d'ancienneté;  ils  étaient,  par  conséquent,  en  pleine  rigidité  cadavé- 
rique, au  point  que  parfois  un  homme  ne  suffisait  pas  pour  obtenir 
la  flexion  de  la  jambe.  Malgré  la  vigueur  de  nos  aides,  nous  n'avons 
donc  pas  forcé  la  rotation  ou  l'extension  de  la  jambe  autant  qu'on 
pourrait  le  croire.  Ainsi,  dans  tous  nos  mouvements  d'extension  les 
plus  énergiques,  nous  avons  à  peine  ébauché  un  angle  ouvert  en 

1.  Segond,  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  épanchements  du  genou 
par  entorse  (Progrés  médical,  1819). 
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avant.  Mais,  si  la  rigidité  cadavérique  s'oppose  dans  une  très  large 
mesure  à  l'exagération  des  mouvements  de  rotation  ou  d'extension, 
elle  a  sans  doute  l'avantage  de  maintenir  le  contact  plus  intime  entre 
les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia,  ce  qui  constitue  une 
condition  très  utile,  sinon  indispensable,  de  succès  dans  les  expé- 
riences que  nous  avons  entreprises.  Il  semble  évident  que  la  rupture 
du  ligament  adipeux  et  du  jugal  s'obtient  bien  plus  facilement  sur  le 
vivant,  dans  les  conditions  mêmes  où  nous  nous  sommes  placé.  Sur 
le  vivant  en  effet,  la  contraction  des  muscles  péri-articulaires  et  le 
poids  du  corps  arrêtent  le  glissement  des  ménisques  plus  tôt  et  plus 
complètement  que  cela  n'arrive  sur  un  cadavre  ;  nous  savons  que  cet 
arrêt  des  ménisques  est  la  cause  de  la  distension  et  de  la  rupture  des 
divers  ligaments  que  nous  avons  décrits. 

Nos  succès  par  extension  ont  été  plus  nombreux  et  ont  réclamé 
moins  d'efforts  que  ceux  par  rotation.  Il  est  très  probable  que  la 
même  différence  n'existe  pas  sur  le  vivant,  car  l'état  cadavérique  des 
sujets  rend  particulièrement  difficile  la  réussite  des  expériences  de 
rotation  forcée. 

Exp.  III.  —  Nous  avons  recherché  la  rupture  des  feuillets  ménis- 
eaux  des  vastes  et  des  ailerons  ménisco-rotuliens. 

Nous  avons  vu  que  cette  rupture  n'a  jamais  eu  lieu  dans  les  expé- 
riences n**  1  et  n°  2,  qui  ont  été  faites  en  dehors  de  tout  artifice  des- 
tiné à  remplacer  la  contraction  des  vastes  ou  du  triceps  fémoral. 
1®  Feuillets  méniscaux  des  vastes. 

A.  Extension,  —  Nous  savons  que  ces  feuillets  se  tendent  pendant 
toute  la  durée  du  mouvement  et  que  c'est  au  début  surtout  qu'ils 
risquent  de  se  rompre.  Dans  les  conditions  ordinaires  de  la  marche, 
le  glissement  des  ménisques  s'accomplit  aisément,  sauf  le  cas  d'aspé- 
rités anormales  sur  le  plateau  du  tibia  ou  les  condyles  du  fémur, 
puisque  ce  glissement  s'opère  pendant  que  la  jambe  est  en  l'air. 
Habituellement,  d'ailleurs,  l'arc  de  cercle  décrit  par  la  jambe  étant 
peu  étendu,  le  parcours  des  ménisques  sur  le  tibia  est  relativement 
réduit;  mais  le  jeu  de  ces  fibro-cartilages  devient  beaucoup  plus 
dilQcile,  si  l'extension  de  la  jambe  commence  après  une  flexion  com- 
plète et  si  elle  s'accomplit  tandis  que  les  ménisques  supportent  tout 
le  poids  du  corps.  A  qui  n'est-il  pas  arrivé,  en  se  relevant  d*une 
position  accroupie,  d'éprouver  une  sensation  de  tension  et  même  de 
douleur  dans  l'intérieur  des  genoux?  Cette  sensation  nous  paraît  tra- 
duire précisément  la  tension  excessive  des  expansions  méniscales  des 
vastes;  car  les  ménisques,  subissant  une  pression  considérable,  ne 
glissent  que  péniblement  sur  le  plateau  tibia] .  Que  leur  arrêt  com- 
plet ou  relatif  coïncide  avec  une  contraction  énergique  des  vastes, 
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et  il  ne  semble  pas  douteux  que  les  feuillets  méniscaux  puissent  se 
rompre. 

B.  Rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  —  Dans  chacun  de  ces  mou- 
vements, un  des  feuillets  méniscaux  se  met  en  état  de  tension  très 
marquée  si  les  muscles  se  contractent.  Ici  encore,  il  paraît  certain 
que  sa  déchirure  pourra  résulter  soit  d'une  rotation  très  prononcée 
soit  d'une  contraction  musculaire  violente. 

Sur  le  cadavre,  il  nous  a  été  impossible  de  réaliser  par  extension 
ou  par  rotation  la  rupture  des  feuillets  méniscaux  des  vastes,  parce 
que  nous  n'avons  pas  trouvé  un  point  de  traction  assez  solide,  soit 
dans  le  corps  charnu  des  muscles,  soit  dans  le  tissu  fibreux  qui  les 
termine  inférieurement. 

2^  Ailerons  ménisco-ro  tu  liens. 

A.  Extension,  —  Le  tendon  du  triceps  nous  permet  de  tirer  très 
énergiquement  sur  la  rotule  et  par  suite  sur  les  ailerons  ménisco- 
rotuliens. 

Nous  avons  exercé  des  tractions  puissantes,  la  jambe  étant  placée 
dans  les  positions  qui  tendent  normalement  les  ailerons  ;  nous  n'avons 
produit  aucune  rupture;  mais,  ces  résultats  négatifs  pouvaient  tenir 
à  ce  fait  que  les  ménisques  n'étaient  pas  suffisamment  arrêtés  par 
la  pression  des  condyles. 

Ouvrant  un  genou  par  le  cul-de-sac  supérieur  et  retenant  les 
ménisques  avec  des  crochets,  nous  avons,  par  une  traction  forte  sur 
le  tendon  tricipital,  arraché  complètement  l'aileron  externe  au  ras 
du  ménisque.  L'aileron  a  entraîné  les  fibres  les  plus  superficielles 
du  jugal  ;  le  gros  de  ce  ligament  est  resté  intact.  Cette  expérience, 
qui  peut  paraître  démonstrative  au  premier  abord,  a  cependant  un 
défaut  :  il  est  possible  que  nous  ayons  retenu  les  ménisques  dans  une 
mesure  irréalisable  sur  le  vivant. 

Sur  le  vivant,  la  condition  la  plus  fâcheuse  à  ce  point  de  vue,  qui 
puisse  théoriquement  se  produire,  c'est  que  les  ménisques  gardent 
par  rapport  au  tibia  la  position  qu'ils  occupaient  en  flexion  complète, 
tandis  que  la  jambe  vient  se  placer  en  extension  sur  la  cuisse.  La 
chose  est-elle  vraiment  possible?  Nous  n'hésitons  pas  à  répondre 
par  l'affirmative. 

Poirier  rapporte  dans  son  traité  les  expériences  de  Braune  et  Fis- 
cher, qui  montrent  que,  dans  la  station  debout,  les  surfaces  de  con- 
tact augmentent  notablement  entre  le  fémur  et  le  tibia,  que  les  car- 
tilages d'encroûtement  s'affaissent  et  s'étalent.  Il  est  bien  certain  que 
les  ménisques  subissent  un  effet  analogue,  quand  ils  sont  com- 
primés, et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  certaines  circonstances,  la 
pression  qu'ils  supportent  peut  être  très  supérieure  au  poids  du 
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corps;  par  exemple,  lorsque  nous  appuyons  avec  effort  sur  un  genou 
pour  monter  en  voiture,  lorsque  dans  un  saut  ou  une  course  nous 
fléchissons  brusquement  sur  les  jambes  et  que  nous  nous  relevons 
aussitôt,  etc. 

Qu'on  veuille  bien  remarquer  la  forme  et  la  position  que  les 
ménisques  ont  prises  à  la  suite  de  la  flexion  ;  grâce  à  leur  obliquité 
très  prononcée,  ils  offrent  une  partie  anléro -externe  très  étendue, 
entièrement  placée  sous  les  condyles  et  pouvant  être  comprimée 
par  eux  lors  du  redressement  du  fémur  sur  le  tibia.  Ceci  est  vrai 
surtout  pour  le  ménisque  externe,  qui,  même  en  flexion  marquée, 
reste  en  contact  par  sa  circonférence  entière  avec  le  condyle 
fémoral. 

Que  l'extension  ait  lieu  sous  une  pression  forte,  annihilant  Tac- 
tien  des  ligaments  méniscaux  et,  les  fibro-cartilages  comprimés, 
d'abord  latéralement,  puis  en  avant,  ne  pourront  pas  exécuter  leur 
mouvement  propre  sur  le  plateau  tibial.  En  outre,  le  ménisque 
externe  peut  être  retenu  en  arrière  par  une  contraction  violente  et 
inopportune  des  muscles  poplité  et  demi-membraneux.  C*est  ainsi 
que  les  condyles,  le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  se  complé- 
tant, pourront  passer  en  quelque  sorte  par-dessus  les  ménisques  et 
être  seulement  séparés  de  la  partie  antérieure  du  plateau  tibial  par 
l'épaisseur  des  tissus  auxquels  les  ménisques  adhèrent  en  avant. 

Eh  bien  !  si  les  ménisques  n'accomplissent  pas  leur  mouvement 
normal  sur  le  tibia,  tandis  que  la  jambe  se  place  en  extension  sur  la 
cuisse,  la  contraction  du  triceps  peut  arracher  les  ailerons  ménisco- 
rotuliens.  Ceci  n*est  pas  une  hypothèse,  c'est  un  fait  démontré  expé- 
rimentalement pour  l'aileron  externe  dans  les  deux  expériences 
ci-après  : 

l'*  Exp.  —  Nous  plaçons  et  faisons  maintenir  une  jambe  en  posi- 
tion d'angle  droit  sur  la  cuisse,  nous  ouvrons  le  genou  par  le  cul-de- 
sac  supérieur  et  clouons  les  deux  ménisques  sur  le  plateau  tibial.  La 
jambe  est  mise  en  extension.  Au  moyen  d'un  anneau  en  fli  de  fer 
passé  dans  le  tendon  tricipital,  nous  faisons  exercer  des  tractions 
brusques  et  vigoureuses  exactement  dans  le  sens  de  la  contraction 
du  triceps  fémoral.  Résultat  :  le  tiers  externe  de  l'aileron  externe  est 
rompu  au  ras  du  ménisque;  la  déchirure  se  continue  sur  la  syno- 
viale jusqu'au  jugal. 

2*  Exp.  —  Même  procédé  avec  cette  seule  différence  que  les 
ménisques  sont  cloués  sur  le  plateau  tibial  dans  la  position  de 
flexion  complète.  Une  première  traction  sur  la  rotule  déchire  la  syno- 
viale sur  l'aileron  externe  àl  cent.  5  des  ménisques;  une  seconde 
Iraction  plus  vigoureuse  arrache  complètement  laiieron  au  ras  du 
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ménisque,  ce  qui  laisse  entièrement  à  découvert  ta  partie  antérieure 
du  plaleau  tibial  ;  l'insei-tion  du  jugal  est  également  emportée. 

Les  tractions  ont  été  faites  pour  deux  hommes;  mais  chacun 
n'employait  qu'un  bras,  on  voit  donc  que  l'efTel  développé  n"a  rien 
d'excessif.  li  faut  remarquer  aussi  que  la  fixation  des  ménisques  en 
position  d'angle  droit  a  suffi  pour  produire  une  rupture  partielle  de 
l'aileron  externe. 


FiK-  7,  — Ruptures  obtennes  dus  U  Q>  nxp.  rapportée  ri-de>sus.  —  R,  rotule;  US.  rupture 
]imiU.'edclaiyDoriale;  AE.  aeclion  de  l'iileroneiterne  r-ompl&temenl  amché  du  iréniaqiie; 

■  nléricur^  ME,  mduiaque  cxlame:  TP.  tendon  in  poplilé;  SSK.  lyDOviile  soua-rotutlenna ; 
MA.  nuoe  <id>peuas;  J,  jugal:  Ml,  méni.qua  inlerne  :  LCP,  ligameot  croisé  poiltrieuc. 

La  synoviale  se  fixant  en  haut  à  la  rotule,  en  bas  aux  ménisque» 
et  à  la  partie  inférieure  des  ailerons  et  des  feuillets  méniscaux  des 
vastes,  peut  se  déchirer  soit  en  même  temps  que  les  ailerons  ou  les 
feuillets,  soit  isolément,  selon  le  point  plus  ou  moins  élevé  où  la 
rupture  a  lieu. 

B.  liûtalion  en  deliora  et  en  dedans.  —  Ces  mouvements  mettent 
en  tension  énergique  l'aileron  situé  du  côté  opposé  au  sens  de  la 
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rotation  ;  sa  déchirure  pourra  certainement  se  produire  si  la  rotation 
est  assez  énergique,  le  ménisque  suffisamment  retenu  par  le  condyle 
et  l'aileron  bien  tendu  parla  contraction  du  triceps.  N'est-il  pas  évi- 
dent que  la  rupture  survenue  à  l'extrémité  interne  du  jugal  dans  une 
de  nos  expériences  de  rotation  se  serait  étendue  à  l'aileron  si  nous 
avions  pu  produire  le  mouvement  dans  les  mêmes  conditions  que 
sur  le  vivant? 

Sur  le  cadavre,  les  ménisques  enfoncent  trop  entre  les  surfaces 
articulaires  pour  qu'on  puisse  rompre  les  ailerons  par  rotation  :  du 
moins,  n'avons-nous  pas  réussi.  Pour  suppléer  à  l'absence  de  ces 
deux  éléments  fixateurs  des  ménisques,  pression  par  le  poids  du 
corps,  contraction  des  muscles  péri- articulaires,  nous  avons  cloué, 
avant  d'exécuter  le  mouvement  de  rotation,  la  partie  externe  des 
fibro- cartilages  sur  le  condyle  fémoral.  Mais  le  fibro-carlilage  lui- 
même  s'est  déchiré  sur  nos  clous. 

C'est  le  moment  de  rappeler  qu'on  possède  aujourd*hui  quelques 
faits  cliniques  qui  établissent  la  rupture  du  jugal,  des  ailerons 
ménisco-rotuliens  et  des  expansions  méniscales  des  vastes,  tous 
ligaments  compris  dans  ce  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom 
d'insertions  antérieures  des  ménisques. 

La  rupture  de  l'aileron  externe  avec  conservation  du  jugal  a  été 
vue  par  Reid  sur  un  cadavre  *.  Annandale  '  et  Tedenat  '  ont  cons- 
taté en  ouvrant  le  genou  la  rupture  d'un  aileron  entier  et  de  l'extré- 
mité correspondante  du  jugal. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  mouvements  d'extension  c'est  l'ai- 
leron ménjsco-rotulien  externe  qui  se  déchire  de  préférence,  ce  qui 
tient  sans  aucun  doute  au  recul  plus  marqué  du  libro-cartilage 
externe  pendant  la  flexion  :  dans  les  mouvements  de  rotation,  c'est 
au  contraire  l'aileron  interne  qui  se  rompra  le  plus  facilement,  car 
la  rotation  en  dedans  est  relativement  limitée  par  la  tension  du  faa- 
cia  lata.  Quant  au  jugal,  sa  rupture  se  produit  suitout  (d'après  nos 
expériences,  nous  pourrions  dire  toujours)  à  l'extrémité  interne  du 
ligament,  qu'elle  ait  lieu  par  extension  ou  par  rotation. 

4®  Exp.  —  Rupture  des  cornes  fibreuses  des  ménisques,  ruptures 
latérales  ou  postérieures  de  la  capsule  articulaire. 

Nous  avons  essayé  sur  4  cadavres  de  déchirer  les  insertions  des  cor- 
nes fibreuses  des  ménisques  sur  le  plateau  tibial,  après  section  préa- 
labledu  jugal  et  des  ailerons.  Par  des  mouvements  de  rotation  forcée, 


i.  Reid,  Edinburgh  med,  and  surg,  Joum.,  t.  XLII. 

2.  Annandale,  British  med.  Joum.,  1885,  t.  I,  p.  779. 

3.  Tedenat,  Thèse  Mouret.  Montpellier,  1892,  p.  70. 
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on  tend  fortement  ces  insertions;  nous  n'avons  pu  les  déchirer,  mais 
cela  tientsaDsaucuodoute  aux  condilionsdéfavorables dans  lesquelles 
l'état  cadavérique  des  sujets  place  reipérimentateur.  Mouret  a  pu 
arracher  une  fois  la  corne  antérieure  du  ménisque  interne  {loc.  cit.) 
Plusieurs  chirurgiens,  Annandale',  Maurice',  AIlingham'.Lauestein*, 
ont,  après  ouverture  du  genou,  constaté  l'arrachement  de  cette  même 
corne,  qui  serait  particulièrement  disposée  à  se  rompre;  car  elle  est 
souvent  plus  laible  que  les  autres  cornes  fibreuses  des  ménisques 
et  la  rotation  en  dehors  est  plus  facile  que  la  rotation  en  dedans. 

Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  que  d'après  le  mécanisme  môme 
des  cartilages  semi-lunaires,  la  rupture  des  ligaments  méniscaux 
précédera  très  généralement,  sinon  toujours,  celle  des  cornes 
fibreuses  ;  c'est  que  la  rupture  des  cornes  sera  relativement  rare,  car 
elles  sont  plus  solides  que  les  ligaments  méniscaux  et  la  rotation 
forcée  parait  seule  capable  d'en  amener  l'arrachement.  Nous  savons 
au  contraire,  que  l'extension  forcée  et  la  contraction  musculaire  peu- 
vent, au  même  titre  que  la  rotation,  déchirer  les  ligaments  ménis- 
caux. 

Quand  on  pratique  les  mouvements  de  rotation  forcée  sur  un  genou 
ouvert,  il  est  facile  de  voir  que  la  tension  des  cartilages  retenus  par 
lescondyles  fémoraux  est  telle  qu'ils  peuvent  soit  se  rompre  à  l'une 
de  leurs  cornes  fibreuses,  soit  au  contraire  être  attirés  vers  le  centre 
de  l'articulation,  si  la  capsule  péri-artlculaire  est  très  lâche  ou  se 
déchire  et  si  les  surfaces  articulaires  du  tibia  et  du  fémur  s'écartent 
BufBsamment.pour  laisser  passer  le  bord  épais  des  ménisques. 

Bonnet  et  Mouret  oiÉt  vu,  dans  leurs  expériences,  un  ménisque 
passer  ainsi  en  dedans  du  condyle  fémoral  correspondant.  Fergus- 
son  *  et  Goddiée  *  ont  constaté  le  même  fait  sur  2  cadavres. 

Dans  ces  cas,  la  rupture  étendue  de  la  capsule  sera  certainement 
la  règle. 

Évidemment,  des  ruptures  partielles  et  latérales  de  la  capsule 
pourront  se  produire  dans  les  mouvements  forcés  d'adduction  et 
d'abduction  de  la  jambe;  mais  la  déchirure  préalable  des  ligaments 
latéraux  du  genou  parait  nécessaire,  à  moins  que  la  rotation  ne  se  com- 
bine avec  l'adduction  ou  l'abduction,  ce  qui  a  généralement  lieu.  L'ex- 
tension forcée  de  la  jambe  tend  fortement  la  capsule  postérieure  con- 

1.  Annandale,  B'-il.  med.Joum.,  1889,  t.  1. 

2.  Maurice,  Brit.  med.  Jown.,  1888,  I.  11. 

3.  Allingbam,  Bril.  med.  Journ.,  188»,  t.  1. 

i.  Laueslein,  DeuUche  med.  Woch..  W  0,  1890. 

S.  FcrgusBon  (William),  Practicat  surgery,  p.  2^3,  elc 

e.  Goddiée,  Brilish  med.  Journ.,  tS»0,  1.  1. 
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fondue  avec  le  ligament  postérieur  de  Farticulation.  L'arrachement 
de  cette  capsule  sur  les  ménisques  paraît  peu  fréquente;  nous  ne 
1  avons  constaté  qu'une  fois  dans  nos  expériences. 

Toutefois,  il  faut  noter  que  sur  le  vivant  une  forte  contraction  du 
poplité  pourrait  arracher  le  faisceau  méniscai  du  muscle. 

En  résumé,  la  plupart  des  déchirures  consécutives  au  fonctionne- 
ment exagéré  ou  anormal  des  fibro-cartilages  du  genou  porteront 
sur  les  ligaments  méniscaux  antérieurs  :  à  co  point  de  vue,  nos  expé- 
riences  sont  d*accord  avec  la  clinique.  Dans  la  statistique  de  Bruns  S 
la  déchirure  atteint  22  fois  sur  32  cas  les  insertions  antérieures  (les 
cas  de  division  des  cartilages  sont  mis  à  part).  Bruns  n'a  recueilli 
que  les  cas  découverts  sur  le  cadavre  ou  ceux  ayant  donné  lieu  à 
Topération  de  la  suture  ou  de  l'excision  des  cartilages. 

Si  nous  arrivons  à  reconnaître  cliniquement,  sans  ouverture  préa- 
lable du  genou,  la  rupture  des  ligaments  méniscaux  ou  de  la  capsule 
articulaire,  nous  pourrons  bientôt  baser  des  statistiques  sur  des 
chiffres  autrement  importants. 

Lardy  '  a  publié  récemment  deux  exemples  de  rupture  de  la  cap- 
sule postérieure,  dont  l'un  concerne  le  ménisque  interne  et  l'autre 
le  ménisque  externe.  Pour  ce  dernier  cartilage,  il  faudra  se  rappeler 
qu*ii  est  normalement  libre  de  toute  adhérence  dans  la  partie  qui 
répond  au  passage  du  tendon  du  poplité  (1  cent,  environ  d'étendue). 

III 

Déductions  pathologiques  avec  observatio^is  cliniques.  —  a.  Entorse 
du  genou,  —  b.  Luxation  des  ménisques. —  c.  Déductions  patholo- 
giques générales. 

a.  Entorse  du  genou.  —  Mécanisme  et  anatom.ie  pathologique.  — 
Dans  l'étude  de  celte  entorse,  on  n'a  guère  envisagé,  jusqu'à  pré- 
sent, que  la  ruplure  des  ligaments  forts  du  genou  :  latéraux,  croisés 
et  postérieur;  mais,  pour  produire  cette  rupture,  il  tant  déployer  une 
force  énorme;  cela  est  vrai  surtout  pour  l'extension;  Bonnet  ^  éten- 
dait la  jambe  au  point  de  former  avec  la  cuisse  un  angle  aigu  ouvert 
en  avant.  Nous  avons  montré  que  des  déchirures  importantes  peu- 
vent èlre  provoquées  par  une  extension  moyennement  forcée  et  que 
ces  déchirures  siègent  dans  les  ligaments  méniscaux  antérieurs.  Nos 

1.  Bruns,  Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenk^  {Deitruge  zur  kli- 
nûchen  Chirurgie,  Band  9,  Heft  2). 

2.  Lardy,  Revue  de  chirurgie^  1894. 

3.  Bonaet,  Traité  des  maladies  des  articulations. 
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recherches  mettent  en  rehef  un  second  point;  c'est  qu'une  entorse 
du  genou  peut  se  produire,  sans  qu'il  y  ait  exagération  de  Tua  des 
mouvements  normaux  de  l'articulation,  extension,  rotation,  adduc- 
tion ou  abduction.  L'entorse  peut  être  le  résultat  d'une  contraction 
musculaire  énergique  combinée  avec  un  certain  arrêt  des  ménisques 
interarticulaires. 

Segond  ^  a  démontré,  contrairement  à  Bonnet,  que  la  rotation 
forcée  peut  amener  la  rupture  des  ligaments  croisés  ou  latéraux. 
Nous  avons  expliqué  pourquoi  les  ligaments  méniscaux  sont  plus 
difficiles  à  déchirer  sur  le  cadavre  par  rotation  que  par  extension 
forcée;  mais,  en  prenant  nos  expériences  à  la  lettre,  on  voit  que  les 
seules  déchirures  que  nous  ayons  pu  produire  par  rotation  ont 
porté  sur  le  ligament  graisseux  et  le  jugal.  En  rapprochant  nos  résul- 
tats expérimentaux  forcément  incomplets  des  conditions  physiolo- 
giques dans  lesquelles  s  accomplit  le  fonctionnement  des  ménisques 
sur  le  vivant  (conditions,  nous  le  répétons,  bien  plus  favorables  à 
Farrét  des  ménisques  et  par  conséquent  à  la  tension  des  ligaments 
méniscaux,  lesquels  subissent  en  outre  l'action  des  muscles  con- 
tractés), nous  acquérons  la  conviction  que  les  premières  déchirures 
provoquées  par  la  rotation  exagérée  porteront  souvent  sur  le  liga- 
ment graisseux,  le  jugal,  la  synoviale,  les  expansions  des  vastes  ou 
les  ailerons  ménisco-rotuliens.  Segond  a  constaté  la  rupture  du 
ligament  graisseux  dans  ses  expériences  d'extension  et  surtout  de 
rotation  forcées;  mais  l'etfort  déployé  avait  été  toujours  suffisant 
pour  déchirer  en  même  temps  les  ligaments  croisés,  postérieur  ou 
latéraux,  ou  pour  arracher  un  fragment  osseux  sur  la  tubérosité 
externe  du  tibia.  Le  fait  intéressant  qui  découle  de  nos  recherches, 
c'est  que  la  déchirure  des  ligaments  méniscaux,  quel  que  soit  le 
mécanisme  qui  la  provoque,  représente,  d'une  façon  générale,  le 
premier  résultat  de  reffort  subi  par  un  genou;  elle  constituera  donc 
en  beaucoup  de  cas  la  seule  lésion  de  l'entorse  et  elle  sera  très  sou- 
vent associée  à  la  rupture  des  ligaments  forts,  si  celle-ci  vient  à  se 
produire. 

Les  déchirures  de  la  synoviale  et  des  ligaments  méniscaux  anté- 
rieurs varient  naturellement,  comme  nombre,  comme  étendue  et 
comme  importance.  Elles  peuvent  atteindre  isolément  la  synoviale, 
le  jugal,  le  ligament  adipeux,  une  partie  ou  la  totalité  des  feuillets 
méniscaux  des  vastes  et  des  ailerons  ménisco-rotuliens.  Plusieurs 
.de  ces  organes  peuvent  être  simultanément  lésés. 

1.   Segond,  Rechei'ches  cliniques  et  expérimentales  sur    les  épanchements   du 
genou  par  entorse  {Progrès  médical^  1879). 
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Symptomatologie.  —  Diagnostic.  —  Pour  le  diagnostic  de  ces 
déchirures,  l'examen  consciencieux  et  détaillé  des  circonstances  qui 
ont  présidé  à  l'accident,  suivi  d'entorse  du  genou,  les  interrogations 
sur  le  degré  delà  violence  avec  laquelle  les  mouvements  de  rotation 
ou   d'extension  ont  été  forcés  présentent  une  importance  capitale. 
Ainsi,  quand  l'entorse  a  eu  lieu  pendant  Téxécution  d'un  mouve- 
ment d'extension,  mais  sans  que  l'extension  ait  été  forcée,  le  doute 
n'est  pas  possible;  la  lésion  ne  peut  intéresser  que  la  synoviale 
antérieure,  les  expansions  profondes  des  vastes  ou  les  ailerons 
ménisco-rotuliens.  De  même,  il  est  certain  que  la  rotation  et  Texten- 
sion  forcées  doivent  être  très  violentes  pour  rompre  les  ligaments 
forts  du  genou.  Existe-t-il,  en  outre,  une  symptomatologie  spéciale 
nous  permettant  de  reconnaître  cliniquement  la  déchirure  des  liga- 
ments méniscaux?  Voici  d'abord  trois  observations  que  nous  avons 
récemment  recueillies. 


Observation  I.  —  B...,  Louis,  caporal  au  41®  d'infanterie,  âgé  de 
vingt-trois  ans,  bien  constitué,  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin. 
Aucun  antécédent  morbide,  personnel  ou  héréditaire;  en  particulier» 
pas  de  rhumatismes. 

Entré  à  l'infirmerie  du  41*,  le  14  juin  1894,  pour  hydarthrose  du 
genou  droit;  envoyé  à  Thôpital  de  Rennes,  le  16  du  même  mois  (service 
de  M.  le  médecin-major  de  1^®  classe  Billot),  pour  la  même  affection. 

Examen  le  16  au  matin. —  B...  nous  raconte  que  le  13  juin,  pendant 
nue  séance  de  boxe,  il  a  senti  un  léger  craquement  et  une  certaine 
douleur  au  genou  droit,  immédiatement  après  avoir  donné  un  éner- 
^que  s  coup  de  pied  brisé  »,  lequel  consiste  à  plier  fortement  la  jambe 
pour  rétendre  brusquement  en  la  lançant  en  l'air.  Il  a  eu  de  la  peine 
à  continuer  l'exercice  de  boxe  qui  s'est  terminé  au  bout  d'une  demi- 
heure;  à  ce  moment,  B...,  a  constaté  que  son  genou  gonflait  et  qu'il 
marchait  difficilement. 

Actuellement,  le  genou  est  notablement  enflé;  les  culs-de-sac  syno- 
viaux sont  soulevés  au-dessus  et  autour  de  la  rotule,  la  masse  adipeuse 
paraît  hypertrophiée;  une  ecchymose  jaunâtre  occupe  la  gouttière  ver- 
ticale qui  siège  en  dedans  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien  ;  cette 
ecchymose  s'étend  depuis  le  bord  supérieur  du  plateau  tibial  et  le  bord 
antérieur  du  ligament  latéral  interne  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  rotule,  mais  sans  dépasser  en  dehors  le  bord  interne  du 
tendon  tricipital  :  près  de  l'angle  supéro-externe  de  la  rotule,  on  con- 
state une  petite  ecchymose  isolée,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de 
deux  francs. 

Au  palper,  le  choc  rotulien  est  très  net  :  les  culs-de-sac  synoviaux 
paraissent  épaissis;  un  gros  travers  de  pouce  en  arrière  du  ligament 
rotulien,  on  trouve  un  point  douloureux  très  marqué  dans  la  zone 
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ecchymotique,  sur  l'interligne  même,  sur  le  ménisque  par  conséquent. 
La  partie  antéro-in terne  du  flbro- cartilage  forme,  dans  l'extensioD, 
une  saillie  un  peu  plus  forte  que  du  côté  sain,  saillie  non  visible,  mais 
appréciable  au  toucher  par  un  double  ressaut  et  disparaissant  dans 
l'intérieur  de  l'articulation  après  une  flexion  de  30  à  35»,  La  pression 
du  doigt  ne  réveille  aucune  douleur  sur  tous  les  autres  points  pêri- 
articulaires,  notamment  sur  les  deux  ligaments  latéraux.  Le  blessé 
tient  son  articulation  à  peu  près  immobile;  mais,  on  peut,  en  provo- 
quant une  douleur  assez  vive,  exécuter  les  mouvements  presque 
complets  de  ilexion  et  d'extension.  Au  moment  où  l'extension  s'achève, 
la  main  appliquée  à  plat  sur  le  devant  du  genou  éprouve  une  sensation 
très  nette  de  neige  écrasée.  Ce  bruit  se  passe  certainement  dans  l'inté- 
rieur de  l'articulation,  le  frottement  de  la  peau  ne  produit  aucune  cré- 
pitation. Traitement  :  compression  ouatée  et  immobilisation. 

19  juin.  —  Diminution  marquée  de  l'épanchement  intra-arLiculaire; 
disparition  de  la  crépitation  sanguine  pergue  à  la  fin  de  l'extenaion, 
persistance  de  l'ecobymose,  du  point  douloureux  sur  le  ménisque  et  de 
la  saillie  légère  formée  par  le  ftbro-cartllage.  Douleur  notable  pendant 
les  mouvements  de  l'arliculation. 

L'état  s'améliore  progressivement;  l'ecchymose  disparait  du  25  au 
ÏT  juin;  le  ménisque  reste  douloureux  et  un  peu  saillante  jusqu'au 
3  ou  4  juillet;  l'épanchement  intra-articulaire  cesse  également  d'être 
appréciable  à  cette  date. 

Le  blessé  quitte  l'hôpital  le  7  juillet  1894  pour  rentrer  à  son  corps, 
il  accomplit  sans  douleur  les  divers  mouvements  de  l'articulât  ion. 

Ofl8.  IL—  C...,  Pierre,  soldat  au  7'  d'artillerie,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
d'une  constitution  forte,  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin.  On  ne 
relève  rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  morbides,  héréditaires 
ou  personnels.  Cet  homme  a  été  évacué  du  camp  de  Coetquidan  sur 
l'hôpital  de  Rennes,  le  27  juin  lft9i,  pour  contusion  du  genou  droit.  Il 
est  admis  dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  de  ^"  classe  Billot. 

E;i:amen,  le  27  juin.  —  G...,  Pierre,  nous  raconte  que,  dans  la  matinée 
du  2S,  il  montait  un  cheval  vieux  et  fatigué,  qui  s'est  brusquement 
abattu  sur  la  route  pendant  un  temps  de  trot.  Le  cheval  est  tombé  sur 
le  côté  gauche;  instinctivement,  le  cavalier  s'est  rejeté  à  droite;  il  a  pu 
dégager  sa  jambe  gauche  qui  n'a  subi  aucun  dommage;  maïs,  le  pied 
droit  s'est  embarrassé  dans  l'étrier,  et  la  jambe  de  ce  côté  a  été  tordue 
en  dehors.  C...  est  intelligent  et  il  est  fort  explicite  dans  son  récit.  La 
lésion  du  genou  n'est  donc  pas  le  résultat  d'une  contusion,  comme  le 
porte  le  billet  d'entrée  et  comme  semblerait  l'indiquer  une  ecchymose 
très  étendue  sur  laquelle  nous  reviendrons.  Le  cheval  est  resté  sur 
place.  G...  n'a  donc  pas  été  traîné;  le  genou  droit  n'a  pu  suliir  qu'une 
entorse,  puisque  le  cheval  est  tombé  sur  le  flanc  gauche. 

A  première  vue,  on  constate  que  le  genou  droit  de  G...  est  notable- 
ment gonflé  :  les  culs-de-sac  synoviaux  sont  soulevés  au-dessus  et  sur 
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les  cotés  de  la  rotule;  la  masse  adipeuse  parait  hypertrophiée;  la 
gouttière  verticale  située  en  dedans  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien 
présente  une  ecchymose  jaunâtre,  qui  descend  deux  petits  travers  de 
doigt  au-dessous  du  rebord  antérieur  du  plateau  tibial  et  recouvre  en 
haut  tout  le  cul-de-sac  synovial  supérieur,  mais  en  offrant  une  teinte 
très  atténuée  au  niveau  même  du  tendon  tricipital  :  sur  le  tibia,  Tec- 
chymose  contourne  sous  forme  d*une  bande  étroite  la  tubérosité  interne 
de  Tos  jusqu'au  voisinage  de  son  bord  postérieur,  tandis  que  sur  le 
fémur  elle  ne  dépasse  pas  le  bord  antérieur  du  ligament  latéral  interne. 
A  la  palpation,  le  choc  rotulien  est  très  net  :  les  culs-de-sac  synoviaux 
paraissent  épaissies  ;  on  trouve  deux  points  très  douloureux  à  la  pres- 
sion, Tun  à  rinsertion  supérieure  du  ligament  latéral  interne,  l'autre 
un  gros  travers  de  pouce  en  arrière  du  ligament  rotulien,  dans  la  zone 
ecchymotique,  sur  l'interligne  môme,  c'est-à-dire  sur  le  ménisque 
interne  :  la  partie  antéro-interne  de  ce  fibro-cartilage  forme,  dans 
Textension  complète,  une  saillie  un  peu  plus  marquée  qu'à  l'état 
normal  (par  comparaison  avec  le  côté  sain);  par  une  flexion  légère» 
cette  saillie  disparaît  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  Le  ligament 
latéral  interne  ne  paraît  pas  gonflé,  malgré  la  douleur  vive  que  la 
pression  réveille  à  son  extrémité  supérieure  :  le  ligament  latéral 
externe  est,  au  contraire,  dans  toute  sa  longueur,  un  peu  enflé,  comme 
GBdématié,  et  légèrement  douloureux,  sans  qu'il  y  ait  un  point  parti- 
culièrement sensible  à  la  pression. 

Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  sont  très  limités  par  la 
douleur  qu'ils  provoquent;  on  ne  constate  pas  de  crépitation  sanguine 
intra-articulaire  pendant  ces  mouvements.  Traitement  :  compression 
ouatée  et  immobilisation. 

i^^  juillet.  —  Amélioration  appréciable,  mais  persistance  de  tous  les 
symptômes. 

5  juillet.  —  L'ecchymose  a  presque  disparu  :  l'épanchement  intra- 
articulaire  a  beaucoup  diminué  :  mais  les  deux  points  douloureux 
relevés  sur  l'extrémité  supérieure  du  ligament  latéral  interne  et  la 
partie  antéro-interne  du  ménisque  interne  persistent  avec  leur  intensité 
première.  La  saillie  méniscale  est  toujours  un  peu  exagérée.  Le  liga- 
ment latéral  externe  est  encore  légèrement  enflé  et  douloureux. 

9  juillet»  —  L'extrémité  supérieure  du  ligament  latéral  interne  est 
peu  douloureuse  :  le  point  douloureux  méniscal  est  encore  très  vif; 
saillie  méniscale  toujours  exagérée.  On  peut  pratiquer  des  mouvements 
d'extension  et  de  flexion  assez  étendus. 

L'amélioration  s'accentue  les  jours  suivants  et  le  blessé  quitte  l'hô- 
pital le  Id  juillet  pour  aller  en  congé  de  convalescence;  mais  il  est 
incomplètement  guéri  :  le  ménisque  interne  est  encore  un  peu  dou- 
loureux et  trop  saillant  :  les  culs-de-sac  synoviaux  conservent  un 
certain épaississement ;  la  masse  adipeuse  est  hypertrophiée;  si  Ton  veut 
compléter  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion,  on  provoque  une 
douleur  notable. 
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Obs.  III.  —  B...,  Louis,  vingt  et  un  ans,  soldat  depuis  six  mois  au 
41®  d'infanterie.  Bonne  constitution.  Tempérament  lymphatico-sanguin. 
Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Le  1<^'  avril  1894,  il  descendait  un  escalier  avec  un  paquet  de  linge 
dans  ses  bras,  lorsque,  son  pied  droit  ayant  glissé,  il  se  rejette  brus- 
quement en  arrière  tout  en  se  retournant  pour  se  cramponner  à  la 
rampe  :  dans  ce  mouvement,  il  s'assied  brusquement  sur  le  talon 
gauche  et  le  genou  de  ce  côté  subit  un  violent  mouvement  de  rotation, 
forcée.  Aussitôt  après  Taccident,  douleur  vive,  impossibilité  de  marcher, 
gonflement  du  genou.  B...,  Louis,  entre  à  l'inlirmerie  le  lendemain  et 
le  7  avril  à  Thôpital,  service  de  M.  le  médecin  principal  Jeanmaire. 

Examen  le  1  avril,  —  Ëpanchement  de  moyen  volume  dans  l'arti- 
culation du  genou,  dont  les  culs-de-sac  supérieur  et  latéraux  sont  sou. 
levés;  le  choc  rotulien  se  perçoit  très  nettement.  La  masse  adipeuse 
est  hypertrophiée.  Le  ligament  latéral  interne  est  très  douloureux  à 
son  insertion  supérieure,  sans  qu'il  y  ait  à  ce  niveau  de  Teochyinose 
ou  de  l'œdème;  on  trouve  un  second  point  fort  douloureux,  un  gros 
travers  de  doigt  en  arrière  du  ligament  rotulien  sur  l'interligne  même, 
et  on  constate  là,  au  moment  de  Textension  complète,  une  saillie  car- 
tilagineuse, se  distinguant  très  nettement  au  toucher  par  un  double 
ressaut,  se  prolongeant  en  arrière  dans  l'étendue  de  deux  centimètres 
environ,  disparaissant  par  une  flexion  légère  (35°)  dans  l'intérieur  de 
l'articulation.  Sur  le  côté  externe  existe  une  saillie  analogue  et  plus 
volumineuse,  appréciable  à  la  vue  et  surtout  au  toucher,  commençant 
aussi  un    grand   travers  de   doigt  en   arrière   du   ligament  rotulien, 
s'ctendant  jusqu'au  ligament  latéral  externe  et  offrant  une  hauteur 
d'environ  i  cent.  5.  Dans  l'extension,  on  la  trouve;  mais  une  flexion  de 
30  à  35°  la  rend  beaucoup  plus  sensible  ;  c'est  dans  cette  position  qu'elle 
est  visible  et  présente  un  double  ressaut  bien  net.  Elle  disparaît  quand 
la  flexion  dépasse  langle  droit,  quand  on  pratique  la  rotation  en  dedans 
ou  quand  on  la  comprime  tout  en  fléchissant  le  genou  sur  le  côté  in- 
terne. Elle  est  douloureuse  à  la  pression  et  ne  crépite  pas  par  le  frot- 
tement. Les  mouvements  provoqués  sont  possibles,  mais  douloureux; 
on  ne  constate  pas  de  crépitation  sanguine  pendant  ces  mouvements. 
Traitement  :  vésicatoire  et  compression  ouatée. 

20  avril,  —  Amélioration  très  considérable.  L'épanchement  parait 
complètement  résorbé,  culs-de-sac  aplatis,  pas  de  choc  rotulien  ;  la 
saillie  cartilagineuse  du  côté  interne  n'a  plus  qu'un  ressaut  tibial; 
elle  n'est  guère  plus  volumineuse  que  normalement,  mais  elle  est 
encore  douloureuse  à  la  pression.  La  saillie  externe  paraît  avoir  diminué 
de  volume;  elle  est  cependant  fort  nette  encore  et  un  peu  douloureuse 
à  la  pression. 

B...  quitte  l'hôpital,  le  4  mai  1894,  pour  aller  en  congé  de  conva- 
lescence. Le  ménisque  externe  est  encore  un  peu  plus  saillant  qu'à 
l'état  normal;  il  ne  paraît  plus  douloureux;  les  mouvements  de  l'arti- 
culation se  font  sans  douleur  notable. 
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Sans  doute^  nos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour 
autoriser  des  conclusions  générales  et  définitives;  mais  il  est  facile 
de  reconnaître  que  nous  avons  relevé  trois  symptômes  qui  se  rap- 
portent directement  à  la  déchirure  des  ligaments  méniscaux  anté- 
rieurs; ce  sont  :  1°  Tecchymose  sous-cutanée;  ^  la  douleur  provo- 
quée par  la  pression  sur  les  ménisques  eux-mêmes;  3^  Tapparition  ou 
Taugmentation  de  saillies  méniscales  appréciables  au  toucher  et 
quelquefois  à  la  vue. 

i®  L'ecchymose,  constatée   deux  fois  sur  trois  observations,  se 
répand  dans  les  gouttières  latérales  situées  de  chaque  côté  du  liga- 
ment rotulien  et  de  la  rotule.  Elle  descend  peu  au-dessous  du  pla- 
teau tibial,  mais  elle  remonte  vers  le  haut  jusqu'à  recouvrir  plus  ou 
moins  complètement  le  cul-de-sac  synovial  supérieur.  Les  caractères 
de  l'ecchymose  développée  au-dessus  et  près  de  la  rotule  méritent  de 
fixer  Tattention.  Siégeant  dans  nos  deux  cas,  en  dedans  de  la  rotule  et 
du  ligament  rotulien,  nous  voyons  que,  dans  le  premier,  elle  recouvre 
le  cul-de-sac  supérieur  en  dedans  seulement  du  tendon  tricipital;  de 
Fautre  côté,  elle  ne  forme  qu'une  tache  isolée,  près  de  l'angle  supé- 
ro-externe  de  la  rotule;  dans  le  second  cas,  tout  le  cul-de-sac  supé- 
rieur est  recouvert,  mais  dans  l'étendue  qui  répond  à  la  largeur  du 
tendon  tricipital,  la  teinte  ecchymotique  est  très  atténuée.  Ces  faits 
nous  paraissent  établir  péremptoirement  que  de  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation le  sang  a  traversé  une  déchirure  de  la  synoviale  et  s'est 
répandu  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  qui,  sur  les  côtés  et  au- 
dessus  de  la  rotule,  relie  très  lâchement  la  synoviale  aux  tissus  sus- 
jacents.  L'épaisseur  du  tendon  tricipital  empêche  ainsi  l'ecchymose 
de  devenir  sous-cutanée  ou  du  moins  affaiblit  l'intensité  de  la  colora- 
tion ^  Chez  notre  premier  blessé,  la  nature  hématique  de  l'épanche- 
ment  intra-articulaire  se  traduisait  par  une  crépitation  caractéris- 
tique; mais,  chez  le  second,  l'ecchymose,  par  son  siège,  son  étendue 
et  son  mode  d'extension,  confirmait  le  diagnostic  probable  d'hémar- 
throse. 

2°  La  douleur  a  été  constante  sur  la  partie  antéro-externe  ou  antéro- 
inteme  des  ménisques.  Les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  et 
les  ménisques  eux-mêmes  ayant  une  position  parfaitement  déter- 
minée, il  est  facile  par  la  pression  de  préciser  le  siège  des  points 
douloureux.  Ce  symptôme,  par  sa  localisation  très  nette,  son  inten- 
sité et  sa  persistance,  possède  une  très  réelle  valeur. 
3*  Les  saillies  méniscales,  que  nous  avons  signalées,  constituent  un 

1.  Il  faut  observer,  en  outre,  que  la  synoviale  est  plus  mince  et  plus  adhé- 
rente au  niveau  même  du  tendon  tricipital. 
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symptôme  très  important  et  que  nous  étudierons  en  détail  à  propos 
de  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires.  Bornons-nous  à  dire, 
pour  le  moment,  que  ces  saillies  se  produisent  soit  immédiatement, 
s*il  y  a  rupture  suffisante  du  jugal,  des  ailerons  ménisco-rotuliens 
et  des  feuillets  méniscaux  des  vastes;  plus  ou  moins  tardivement,  si 
le  volume  des  ménisques  est  augmenté  par  l'inflammation  consécu- 
tive aux  déchirures  de  la  synoviale  et  des  ligaments. 

En  résumé,  le  diagnostic  chez  nos  trois  blessés  aurait  dû  être 
établi  ainsi  qu'il  suit  : 

Observation  n^  1.  —  Entorse  par  extension  forcée  et  surtout  par 
contraction  musculaire  combinée  avec  un  certain  arrêt  des  ménis- 
ques pendant  l'exécution  rapide  d*un  mouvement  d'extension. 
Déchirure  partielle  de  la  synoviale  antérieure  et  du  feuillet  méniscal 
du  vaste  interne  ou  de  l'aileron  ménisco-rotulien  interne.  Rupture 
possible  du  jugal  et  du  ligament  adipeux.  On  peut  éliminer  l'idée 
d'une  déchirure  complète  de  Taileron  ménisco-rotulien,  en  raison  de 
la  saillie  peu  marquée  du  ménisque  interne  et  de  la  guérison  rela- 
tivement rapide  de  l'entorse. 

Observation  n°  2.  —  Entorse  par  rotation  forcée  en  dehors.  Déchi- 
rure partielle  des  deux  ligaments  latéraux.  Déchirure  partielle  de  la 
synoviale  antérieure  du  feuillet  méniscal  du  vaste  interne  ou  de  l'ai- 
leron ménisco-rotulien  interne.  Déchirure  possible  du  jugal  et  du 
ligament  adipeux.  La  déchirure  totale  de  l'aileron  ménisco-rotulien 
peut  être  éliminée  pour  les  raisons  données  ci-dessus. 

Observation  n"*  3.  —  Entorse  par  rotation  forcée  en  dedans,  la 
jambe  étant  complètement  fléchie,  le  talon  en  dehors  de  l'axe  fémoral 
(mécanisme  indiqué  par  Segond).  Déchirure  partielle  du  ligament 
latéral  interne.  Ruptures  probablement  multiples  sur  les  ligaments 
méniscaux  antérieurs.  Elles  peuvent  porter  sur  l'aileron  ménisco- 
rotulien  externe,  le  feuillet  méniscal  du  vaste  externe,  le  jugal  et  le 
ligament  adipeux.  Nous  savons  qu'une  double  saillie  méniscale  suc- 
cède à  la  déchirure  du  jugal;  mais  le  développement  do  ces  saillies, 
de  l'externe  surtout,  a  été  tel  qu'il  faut  admettre  Un  certain  degré 
de  phlegmasie  péri  ou  intra-méniscale,  d'autant  plus  que  l'évolution 
des  accidents  ne  permet  pas  de  croire  à  la  rupture  totale  de  l'aileron 
ménisco-rotulien  externe. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  général  des  déchirures  intéressant  les 
ligaments  méniscaux  est  naturellement  en  rapport  avec  leur  nombre 
et  leur  étendue,  avec  la  vascularité  des  organes  lésés  et  le  trouble 
apporté  dans  le  fonctionnement  des  ménisques.  Le  ligament  adipeux 
contient  en  général  des  vaisseaux  importants.  La  rupture  d'un 
aileron  entier  constitue  une  lésion  grave,  pouvant  compromettre 
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irrémédiablement  les  fonctions  de  la  jointure.  Toutes  ces  lésions, 
même  les  plus  légères,  sont  très  généralement  intra-articulaires; 
elles  sont  par  conséquent  une  source  d'hémarthrose  et  peuvent  pro- 
voquer la  synovite  ou  l'arthrite  avec  toutes  leurs  conséquences  immé- 
diates ou  éloignées. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  compression 
ouatée  parait  être  le  meilleur  moyen  de  rapprocher,  dans  la  mesure 
du  possible,  les  lèvres  des  déchirures  portant  sur  les  ligaments 
méniscaux;  l'immobilisation  et  les  révulsifs  seront  utiles  pour  com* 
battre  le  développement  de  la  phelgmasie  péri  ou  intra-méniscale. 

b.  Luxation  des  ménisques,  —  Mécanisme  et  anatomie  patholo- 
gique. —  Cette  affection  n'est  admise  sans  conteste  que  depuis  une 
douzaine  d'années,  depuis  que  certains  chirurgiens,  Margary, 
Annandale,  Groft,  Dawies,  Colley,  etc.,  ont  eu  la  hardiesse  d'ouvrir 
le  genou  pour  suturer  l'extrémité  du  fibro-cartilage  qu'ils  suppo- 
saient arrachée  et  qui  Tétait  en  effet.  Mais  il  serait  difficile  ou  impos- 
sible de  prendre  au  sérieux  la  plupart  des  observations  publiées,  si 
Ton  estimait  que  toute  luxation  des  ménisques  suppose  la  rupture 
d'une  corne  fibreuse.  Connaissant  les  rapports  physiologiques  que 
les  ménisques  doivent  conserver  avec  les  condyles  fémoraux 
aux  divers  temps  des  mouvements  d'extension,  de  flexion,  et  de 
rotation,  il  faut  admettre  que  les  fibro-cartilages  sont  en  état  de 
subluxation  ou  de  luxation,  quand  ces  rapports  sont  sérieusement 
modifiés  ou  détruits.  Ainsi  comprise,  la  subluxation  des  ménisques 
existe  après  une  simple  rupture  du  jugal  :  la  subluxation  est  très 
marquée,  si  les  ailerons  ménisco-rotuliens  et  les  expansions  pro- 
fondes des  vastes  sont  également  déchirés.  Il  devient,  dès  lors, 
évident  que  la  plupart  des  subluxations  ou  luxations  des  ménisques 
seront  dues  aux  ruptures  de  ces  ligaments.  Mouret,  dans  une  thèse 
remarquable  (loc,  cit.),  a  bien  mis  en  relief  le  rôle  de  la  rotation 
forcée  dans  le  mécanisme  de  la  luxation  ;  mais  il  a  eu  tort  de  con- 
clure que  ce  mouvement  était  indispensable  pour  la  produire.  Nous 
avons  établi  que  Textension  forcée  et  la  contraction  musculaire  doi- 
vent être  incriminées  au  même  titre  que  la  rotation.  Les  faits  cli- 
niques consultés  sans  parti  pris  confirment  certainement  nos  expé- 
riences. 

C'est  en  se  relevant  d'une  position  fléchie,  accroupie  ou  agenouillée 
(Êiits  de  Després  *,  de  William  Tood  White  *,  de  Malgaigne  '*,  de 

!.  Besprés,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1879. 

2.  William  Tood  White,  Lancet,  t.  I,  1856. 

3.  Malgaigne,  Bévue  médico-chirurgicale,  t.  VI. 
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Dequevauviller  S  etc.,)  en  se  baissant  pour  ramasser  un  objet  à 
terre  (faits  de  Hofhiolk  S  de  Londe  S  etc.),  en  montant  en  voiture 
(fait  de  Tédenat  %  etc.,  que  la  luxation  s'est  produite.  Dans  toutes 
ces  positions,  la  rupture,  cause  de  la  luxation,  parait  due  soit  à 
Teitension  forcée,  soit  à  l'arrêt  des  ménisques  combiné  avec  une 
contraction  énergique  du  triceps  crural.  Ce  dernier  mécanisme  serait 
même  le  plus  fréquent,  si  l'on  en  juge  d'après  l'expérience  de  clini- 
ciens comme  le  professeur  Tillaux,  qui  déclare  que  la  luxation  des 
ménisques  survient  habituellement  au  moment  où  Ton  se  relève 
d'une  position  accroupie. 

L'observation  de  Tillaux  '  est  d'autant  plus  sincère  qu'il  recon- 
naît lui-même  ne  pas  comprendre  comment  la  luxation  peut  se  pro- 
duire dans  ces  conditions. 

La  rotation  forcée  est  formellement  signalée  dans  quelques  cas 
(faits  de  Lucas  ^,  de  Scott  Lang  ^,  Braquehaye  ',  etc.). 

D'après  des  faits  cliniques  indiscutables,  dont  plusieurs  ont  été 
déjà  cités  au  cours  de  ce  travail,  d'après  les  expériences  de  Bonnet, 
Mouret  et  les  nôtres,  on  peut  admettre  4  variétés  de  subluxation  ou 
de  luxation  des  ménisques. 

a.  Luxation  en  dehors  des  condyles,  par  rupture  des  ligaments 
méniscaux,  seule  ou  associée  avec  Tarrachement  d'une  corne  fibreuse. 

h.  Luxation  en  dedans  des  condyles,  survenant  par  rotation 
forcée,  après  rupture  de  la  capsule  articulaire  où,  à  défaut  de  rup- 
ture, chez  un  sujet  dont  la  capsule  est  très  relâchée. 

c.  Luxation  en  arrière  :  serait  plus  justement  qualibée  en  arrière 
et  en  dedans.  Le  ménisque  est  retenu  à  la  partie  postérieure  du  pla- 
teau tibial  et,  dans  l'extension  complète,  le  condyle  se  met  en  con- 
tact médiat  ou  immédiat  avec  la  partie  antérieure  de  ce  plateau 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  déchirure  des  ligaments  méniscaux.  Nous 
savons  que  cette  luxation  se  produira  surtout  pendant  les  mouve- 
ments d'extension  exécutés  tandis  que  les  ménisques  supportent 
une  pression  considérable  (portefaix  se  relevant  d'une  position 
accroupie,  individu  montant  sur  une  voiture  à  marchepied  élevé,  etc.). 
Le  ménisque  peut  être  aussi  fixé  par  une  contraction  des  muscles 
poplité  et  demi -membraneux,    par  des  adhérences   postérieures, 

1.  Dequeyaaviller,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  VU. 

2.  Hofmolk,  Viener  7ned.  Presse,  n°  16,  1881. 

3.  Londe,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  XVII. 

4.  Tédenat,  Thèse  Mouret,  Montpellier,  1892. 

5.  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  II. 

6.  Lucas,  British.  med.  Journ.,  1819. 

".  Scott  Lang,  Edinburgh  med.  Journ.,  1886. 

8.  Braquehaye,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1890. 
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cicatricielles  et  rétractiles,  par  des  aspérités  développées  sur  le 
plateau  tibial  ou  les  condyles. 

d.  Luxation  en  avant.  Les  ménisques  sont  retenus  à  la  partie 
antérieure  du  plateau  tibial  et,  dans  la  flexion  complète,  le  condyle 
se  met  en  contact  médiat  ou  immédiat  avec  la  partie  postérieure  du 
plateau  tibial.  Ces  deux  variétés  de  luxation  sont  difficilement  réa- 
lisables pour  le  ménisque  interne.  En  outre,  môme  pour  le  ménisque 
externe,  et  en  raison  des  conditions  physiologiques  qui  président  à 
son  fonctionnement,  la  luxation  en  avant  parait  réclamer  une  fixa- 
tion du  cartilage  non  plus  seulement  par  la  pression  des  condyles, 
mais  aussi  par  des  rétractions  pathologiques  survenues  au  préalable 
dans  l'appareil  ligamenteux  antérieur,  ou  par  des  aspérités  siégeant 
sur  le  plateau  libial  ou  le  condyle  et  repoussant  les  ménisques  en 
avant  pendant  les  mouvements  de  flexion . 

Au  cours  de  nos  recherches  anatomiques,  nous  avons  rencontré 
une  forme  particulière  de  ménisque  qui  prédisposait  à  la  luxation 
en  avant.  Le  ménisque  externe  était  représenté  non  point  par  un 
anneau  cartilagineux  presque  circulaire;  mais  par  une  lame  pleine, 
Insuffisamment  évasée  à  son  centre  et,  pour  cette  dernière  raison, 
ne  glissant  pas  autant  que  d'habitude  vers  la  partie  postéro-interne 
du  plateau  tibial  :  à  Textréme  flexion,  la  lame  cartilagineuse  était 
refoulée  en  avant  et  sa  partie  antérieure  se  bombait  :  ce  soulèvement 
disparaissait  avec  un  craquement  très  net  lorsque  l'extension  dépas- 
sait sensiblement  Tangle  droit. 

Il  £aiut  remarquer,  enfin,  que  ces  luxations  n'existent  qu'à  certains 
temps  des  mouvements  d'extension  ou  de  flexion  :  ainsi  la  luxation 
en  arrière  disparait  du  moment  que  la  jambe  est  en  flexion  complète. 
Quelques  chirurgiens  (Ânnandale  S  Lauenstein  '),  etc.,  ont  constaté 
que  l'extrémité  rompue  du  flbro -cartilage  s'était  repliée  sur  elle- 
même  :  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  l'extrémité  rompue  a  quitté 
l'interligne  articulaire  et  a  buté  contre  la  capsule  aponévrotique  ;  la 
corne  fibreuse  qui  est  souple  s'est  naturellement  repliée  sur  elle- 
même.  D'autres  auteurs  (Croft  ',  Dawies  Colley  *,  Annandale  *),  etc., 
signalent  que  le  cartilage  était  divisé  en  plusieurs  fragments  ou  qu'une 
languette  avait  été  arrachée.  Il  s'agit  là  de  déchirures  produites  par 
l'arrachement  môme  des  ailerons  ou  de  troubles  soit  de  nutrition, 
soit  inflammatoires,  développés  à  la  suite  du  traumatisme. 

1.  Annandaie,  Brisiish  med.  Jown.,  février  i887. 

2.  Lauenstein,  Deutsche  med.  Wock.,  n»  9,  1890. 

3.  Cron,  Bristish.  med.  Journ,,  mars  1888. 

4.  Dawies  CoUey,  British.  med.  Journ. ,  mars  1888. 

5.  Annandale,  British  med.  Journ.,  t.  I,  1889. 


132  REVUE   DE  CHIRURGIE 

Ces  états  particuliers  de  caitilages  no  constituent  donc  pas  des 
variétés  de  luxation  et  ils  ne  suffisent  pas,  à  notre  avis,  pour  justifier 
l'opinion  de  Bruns  (loc,  cit,)^  qui  a  compris  sous  la  dénomination 
générale  a  déchirure  des  ménisques  »  tous  les  cas  de  luxation  de 
ces  (ibro-cartiiages.  Nous  avons  vu  que  la  luxation  des  ménisques 
par  rapport  aux  condyles  du  fémur  est  très  réelle,  non  seulement 
après  Tarrachement  de  leurs  cornes  fibreuses,  mais  aussi  après  la 
seule  rupture  de  leurs  ligaments  périphériques  :  cette  luxation  peut 
même  exister  sans  déchirure  d^aucune  sorte.  II  importe  donc  de 
maintenir  le  mot  comme  tète  de  chapitre. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  plupart  des  cas  de  luxation,  on  a 
constaté  d'abord  les  deux  symptômes  ordinaires  de  l'entorse,  c'est- 
à-dire  la  douleur  pendant  les  mouvements  du  genou  et  l'épanche- 
ment  intra-articulaire.  Il  est  facile  maintenant  de  comprendre  l'as- 
sociation des  symptômes  propres  aux  deux  affections,  puisqu'elles 
peuvent  dépendre  en  réalité  d'une  seule  et  même  lésion. 

Le  blessé  perçoit  quelquefois,  au  moment  de  l'accident,  un  cra- 
quement net  et  révélateur  de  rupture  ligamenteuse;  souvent  il 
n'éprouve  qu'une  douleur  vive,  suivie  à  bref  délai  d'épanchement 
séreux  ou  sanguin.  D'autres  fois,,  le  traumatisme  a  paru  insignifiant 
et  c'est  au  cours  d'une  arthrite  légère,  laquelle  peut  se  traduire  sim- 
plement par  de  la  gêne  pendant  les  mouvements  du  genou,  qu'un 
chirurgien  attentif  reconnaît  une  saillie  des  ménisques  sur  les  côtés 
de  l'articulation  et  porte  le  diagnostic  de  luxation. 

Le  phénomène  subjectif  le  plus  important  de  la  luxation,  c'est  la 
difficulté,  la  douleur  ou  l'impossibilité  de  l'extension.  On  en  saisit 
sans  peine  la  cause  :  la  contraction  du  triceps  écarte  les  lèvres  de 
la  déchirure  :  les  ménisques  ne  pouvant  plus  glisser  comme  d'habi- 
tude sont  anormalement  comprimés  entre  les  surfaces  articulaires;  ilâ 
ont  peut-être  une  sensibilité  excessive  en  raison  du  processus  inflam- 
matoire qui  peut  les  atteindre,  comme  nous  allons  le  voir  bientôt. 

L'existence  d'une  saillie  cartilagineuse  siégeant  sur  un  des  côtés 
de  l'articulation,  exactement  au  niveau  de  l'interligne  fémoro-tibial, 
est  considérée  comme  le  symptôme  pathognomonique  de  la  luxation 
en  dehors.  Mais,  pour  apprécier  la  valeur  exacte  de  ce  symptôme,  il 
est  indispensable  de  savoir  dans  quelles  conditions  physiologiques 
et  pathologiques  le  clinicien  peut  rencontrer  la  saillie  des  ménisques. 
Nous  avions  étudié  ces  conditions  à  la  fois  sur  le  vivant  et  le  cadavre. 

4o  Rechei'ches  sur  le  vivant,  —  a.  Ménisque  interne.  —  Dans  l'exten- 
sion complète,  la  partie  antéro-inteme  de  ce  fibro-cartilage  se  dis- 
tingue du  tibia  par  un  ressaut  léger,  appréciable  au  toucher,  à  moins 
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que  le  sujet  ne  présente  un  embonpoint  considérable,  le  ménisque 
se  confond  presque  toujours  avec  le  rebord  du  fémur.  Pour  s'assurer 
que  la  saillie  contre  laquelle  bute  le  doigt,  quand  on  le  fait  glisser 
de  bas  en  haut  sur  la  partie  antérieure  de  latubérosité  interne  du 
tibia  et  qu'il  arrive  au  niveau  de  l'interligne  fémoro-tibial,  appartient 
au  fibro-cartilage  et  non  au  fémur  lui-même,  il  faut  fléchir  la  jambe 
tout  en  maintenant  un  doigt  sur  ]a  saillie  dont  il  s'agit  de  déterminer 
la  nature;  si  vous  êtes  sur  le  ménisque,  la  saillie  doit  disparaître 
dans  l'intérieur  de  l'articulation  par  une  flexion  légère  (30*'  à  40""). 
Si  vous  voulez  placer  le  ménisque  entre  deux  de  vos  doigts,  employez 
le  procédé  suivant  :  faites  mettre  la  jambe  en  flexion  à  angle  droit, 
les  rebords  antérieurs  du  fémur  et  du  tibia  sont  ainsi  faciles  à  recon- 
naître :  placez  vos  index  sur  deux  points  déterminés  de  ces  rebords 
et  maintenez-les  dans  celte  position,  tandis  que  le  sujet  étend  la  jambe  : 
à  la  fin  du  mouvement,  vous  sentirez  qu'un  tissu  dur  et  rénitent 
•  remplit  Tintervalle  compris  entre  vos  doigts  :  faites  la  contre-épreuve 
en  provoquant  une  nouvelle  flexion,  tandis  que  votre  doigt  appuie 
sur  le  ménisque  supposé;  celui-ci  disparaîtra  dans  l'articulation. 

Dans  quelques  cas  (exactement  2  sur  40  individus  examinés),  le 
ménisque  interne,  dans  l'extension  complète  de  la  jambe,  se  dis- 
tingue nettement  des  deux  os  sous-jacents  par  un  double  ressaut. 

b.  Ménisque  externe.  —  Dans  l'extension  complète,  ce  ménisque 
n'est  presque  jamais  appréciable,  bien  que  normalement  il  fasse  une 
saillie  en  dehors  du  rebord  fémoral,  Il  arrive  que,  dans  cette  posi- 
tion, le  rebord  antéro-externe  du  plateau  tibial  s'éloigne  très  nota- 
blement du  fémur  et  qu'il  entraine  avec  lui  l'aponévrose  externe  de 
la  cuisse  et  son  muscle  tenseur  :  il  se  forme,  ainsi,  une  véritable 
iQgette,  dans  laquelle  le  ménisque  externese  dissimule  d'autant  plus 
facilement  que  l'aponévrose  externe  est  très  épaisse  et  nettement 
tendue  dans  l'extension  complète.  Si  l'on  fléchit  la  jambe  de  30  à 
35"*,  on  peut,  du  moins  chez  les  individus  peu  chargés  de  graisse, 
sentir  le  ménisque  sur  le  côté  externe  de  l'articulation,  en  avant  du 
ligament  latéral  :  depuis  cette  position  de  flexion  légère  jusqu'à  la 
flexion  à  angle  droit,  on  reconnaît  le  bord  inférieur  de  la  face  externe 
du  ménisque  à  l'aide  d'un  léger  ressaut  tibial;  c'est  dire  que  dans 
ces  positions,  le  ménisque  déborde  un  peu  la  partie  antéro-externe 
du  plateau  tibial,  ce  qui  est  dû  au  léger  mouvement  de  rotation  en 
dehors  qui  se  produit  fatalement  pendant  la  flexion  de  la  jambe.  Le 
ménisque  externe,  de  môme  que  l'interne,  se  confond  avec  le  rebord 
du  fémur;  mais    on  peut,  jusqu^à  un  certain  point,  distinguer  la 
résistance  spéciale  du  fibro-cartilage  de  la  dureté  osseuse  ;  en  tout 
cas,  on  s'assure  qu'on  a  bien  mis  le  doigt  sur  le  ménisque  en  pous- 
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sant  la  flexion  au  delà  de  l'angle  droit;  le  ménisque  disparait  dans 
rintérieur  de  l'articulation  et  un  vide  se  fait  sous  le  doigt  (nous 
avons  vu  que  dans  les  forts  degrés  de  flexion,  le  ménisque  se  déplace 
eu  masse  vers  la  petite  partie  postéro-interne  du  plateau  tibial). 

2^  Recherches  $ur  le  cadavre.  —  La  peau  du  genou  est  incisée 
verticalement  sur  la  ligne  médiane,  et  disséquée  suflisamment  pour 
qu'on  puisse  pénétrer  dans  l'articulation  par  des  incisions  longeant 
les  bords  de  la  rotule  et  du  tendon  tricipital  ;  nous  sectionnons  suc- 
cessivement le  jugal,  les  ailerons  ménisco-rotuliens  etles  expansions 
profondes  des  vastes,  la  corne  anténeure  des  ménisques,  la  seule 
dont  on  ait  constaté cliniquement  la  rupture.  Après  chaque  section,  la 
peau  est  ramenée  dans  sa  position  normale  et  nous  recherchons  la 
saillie  formée  par  les  ménisques  aux  divers  temps  des  mouvements 
d'extension  et  de  flexion. 

Une  simple  section  du  jugal  produit  une  saillie  méniscale  interne, 
qui,  dans  l'extension  complète,  se  distingue  des  os  sous-jacents  par 
un  double  ressaut.  La  saillie  du  ménisque  externe,  qui  devrait  exister 
dans  la  même  position,  est  fort  difficile  à  reconnaître  pour  les  raisons 
indiquées  plus  haut.  Si  à  la  section  du  jugal  on  ajoute  celle  des  aile- 
rons ménisco-rotuliens  et  des  feuillets  méniscaux  des  vastes,  on 
obtient  des  saillies  méniscales  plus  nettes  et  plus  volumineuses,  qui  se 
présentent  et  disparaissent  dans  les  mêmes  conditions  que  les  tumé- 
factions physiologiques.  C'est  donc  leur  volume  seul  qui  les  diffé- 
rencie de  ces  dernières  et,  pour  l'appréciation  de  ce  volume,  il  faut 
tenir  grand  compte  du  double  ressaut  qu'on  peut  constater  après  la 
section  du  jugal  et  des  ailerons  ménisco-rotuliens.  La  section  des 
cornes  antérieures  des  ménisques  n'augmente  pas  sensiblement  la 
saillie  qu'ils  forment  sous  la  peau  après  la  section  des  ligaments 
méniscaux.  La  chose  était  facile  à  prévoir  pour  le  ménisque  interne  : 
car  après  la  section  des  ligaments  méniscaux,  sa  partie  antérointerne 
est,  au  moment  de  Textension  complète,  entièrement  en  dehors  de 
l'interligne  articulaire  ou  du  moins  ne  peut  plus  être  comprimée  par 
les  os.  Mais  nous  supposions  que  le  ménisque  externe,  après  section 
de  sa  corne  antérieure,  formerait  une  saillie  plus  appréciable  dans 
Fextension;  car,  dans  cette  position,  il  est  chassé  de  l'interligne  arti- 
culaire. L'expérience  n'a  pas  confirmé  notre  raisonnement.  La  tension 
du  fascia  lata  a  pour  eflet  de  renverser  le  ménisque  externe,  dès 
qu'il  est  expulsé  de  l'interligne  articulaire;  d'appliquer  sa  face  supé- 
rieure contre  le  rebord  du  fémur,  de  telle  sorte  qu'on  ne  sent  pas 
nettement  une  tuméfaction  sous-cutanée. 

D'autre  part,  quand  la  flexion  de  la  jambe  s'opère,  les  cornes  sec- 
tionnées se  remettent  entre  les  deux  surfaces  articulaires,  qui  s'écar- 
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tent,  comme  on  sait,  par  leur  partie  antérieure,  et,  en  réalité,  les 
ménisques  ne  deviennent  guère  plus  saillants  qu'ils  neTétaientaprès 
la  section  des  ligaments  méniscaux. 

On  réalise  une  grosse  saillie  du  ménisque  externe  pendant  laflexion, 
si  on  a  fixé  sa  corne  antérieure  sur  le  tibia,  en  dehors  du  rebord  fémo- 
ral. On  comprend  que  cette  fixation  anormale  puisse  se  produire  à 
la  suite  d*une  longue  immobilisation,  Tappareil  ayant  été  appliqué 
dans  la  position  d'extension  très  complète  de  la  jambe,  laquelle  a 
pour  résultat  de  chasser  l'extrémité  rompue  du  ménisque  de  Tinter- 
ligne  articulaire;  mais  le  cas  sera  évidemment  exceptionnel. 

Pour  juger  chniquement  le  volume  des  tuméfactions  méniscales 
qui  succèdent  à  la  rupture,  soit  du  jugal  seul,  soit  du  jugal,  des  aile- 
rons ménisco-rotuliens  et  des  feuillets  méniscaux  des  vastes,  cette 
dernière  rupture  étant  compliquée  ou  non  d'un  arrachement  des 
cornes  fibreuses  antérieures,  des  fibro-cartilages,  on  peut  dire  :  que  les 
premières  sont  appréciables  au  toucher  par  un  double  ressaut,  mais  ne 
sont  pas  visibles  ;  que  les  secondes  ont  un  double  ressaut  plus  marqué, 
qu'elles  sont  très  facilement  reconnaissables  au  toucher,  qu'en  géné- 
ral elles  sont  également  appréciables  à  la  vue  ;  mais  ce  caractère  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  constant  et  la  tuméfaction  visible  est 
toujours  très  légère.  Les  unes  et  les  autres  présentent  sur  leur  face 
extérieure  (par  rapport  au  centre  de  l'articulation)  une  hauteur  cor- 
respondant à  peu  près  à  la  hauteur  normale  du  bord  épais  des  car- 
tilages. Le  sommet  de  la  tuméfaction  ne  s'éloigne  que  de  4  ou  5  mil- 
limètres des  os  sous-jacents. 

Ces  caractères  doivent  être  retenus;  car  ils  nous  pcrmetttent 
de  tirer  très  nettement  une  conclusion,  dont  l'importance  n'échap- 
pera pas  aux  cliniciens  :  c'est  que  dans  les  luxations  méniscales,  qui 
forment  une  tuméfaction  volumineuse  non  seulement  au  toucher, 
mais  encore  au  regard,  un  élément  nouveau  s'est  ajouté  à  la  déchi- 
rure des  ligaments  méniscaux  ou  des  cornes  fibreuses  antérieures; 
le  volume  des  fibro-cartilages  est  pathologiquement  augmenté  par 
la  synovite  péri-cartilagineusc  ou  la  chondrite  interstitielle.  11  y  a 
longtemps  que  Sappey  ^  a  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur  la 
participation  probable  des  ménisques  aux  inflammations  du  genou, 
c  Cette  multiplicité  des  vaisseaux  et  nerfs  dans  les  fibro-cartilages, 
dit-il,  nous  montre  que  leur  structure  est  beaucoup  plus  complexe 
qu*on  ne  l'avait  pensé  et  qu'ils  peuvent  participer  et  qu'ils  partici- 
pent très  probablement  à  la  plupart  des  phlegmasies  dont  les  arti- 
culations deviennent  le  siège  et  jouent  par  conséquent  dans  les  affec- 

1.  Sappey,  Traité  (Tanatomie,  t.  1,  p.  489. 
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tions  articulaires  un  rôle  trop  méconnu  jusqu'à  présent.  L*étude  de 
leurs  maladies  mériterait  de  fixer  toute  l'attention  des  patholo- 
gistes.  » 

Le  conseil  de  Sappey  ne  nous  parait  pas  avoir  été  suivi  jusqu'à,  ce 
jour  :  les  publications  médicales  les  plus  récentes  ne  renferment 
guère  de  renseignements  sur  les  altérations  qui  peuvent  atteindre 
les  ménisques  du  genou  à  la  suite  des  entorses  et  traumatismes 
ayant  provoqué  la  synovite  de  l'articulation.  Lardy  '  a  cependant 
constaté  dans  une  de  ses  observations  que  le  ménisque  externe  était 
près  de  trois  fois  plus  gros  que  normalement  et  presque  complète- 
ment ossifié. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  dans  presque  toutes  nos  expé- 
riences, la  déchirure  des  ligaments  méniscaux  s'est  produite  au  ras 
même  des  fîbro-cartilages,  que  la  rupture  du  jugal  s  est  toujours 
accompagnée  d'un  décollement  assez  étendu  de  la  synoviale  sur  le 
ménisque  même,  on  admettra  sans  doute  avec  nous  que  la  synovite 
articulaire,  consécutive  à  l'accident,  commencera  précisément  par 
les  lèvres  de  la  déchirure  provoquée  par  l'entorse  et  que  par  consé- 
quent les  ménisques  y  prendront,  en  général,  une  certaine  part. 

Le  volume  seul  des  tuméfactions  méniscales,  avons-nous  dit,  permet 
d'affirmer,  en  certains  cas,  l'existence  d'une  hypertrophie  inflamma- 
toire des  fibro-cartilages.  Mais,  en  examinant  les  malades  de  près  et 
pendant  longtemps,  nous  relevons  d'autres  symptômes  particuliers  à 
la  phlegmasie  péri  ou  intra-méniscale  et  nous  pouvons  en  suivre 
exactement  l'évolution.  Dans  notre  observation  n^  3,  nous  voyons  le 
ménisque  interne,  saillant  et  douloureux  à  la  pression,  reprendre 
son  volume  à  peu  près  normal  après  une  quinzaine  de  jours.  Voici 
une  quatrième  observation  qui  nous  paraît  très  démonstrative  à  cet 
égard. 

Obs.  IV.  —  D...,  Louis,  soldat  de  2«  classe  au  41*  d*infanterie,  incor- 
poré le  12  novembre  1892.  Antérieurement,  cultivateur;  parait  bien 
constitué,  mais  d'un  tempérament  lymphatique  :  sa  mère  serait  atteinte 
de  rhumatisme  chronique;  son  père,  ses  frères  et  sœurs,  au  nombre 
de  5,  sont  en  parfaite  santé.  Personnellement,  il  n'a  jamais  été  sérieu- 
sement malade.  En  juin  1892,  il  a  ressenti  dans  le  genou  gauche 
quelques  douleurs  qui  n'ont  pas  été  assez  vives  pour  interrompre  le 
travail. 

Vers  le  10  janvier  1893,  après  une  séance  de  gymnase  pendant  laquelle 
il  devait  sauter  à  terre  les  jambes  à  demi  fléchies,  d'une  hauteur  de 
près  de  2  mètres,  et  se  redresser  aussitôt  avec  vivacité,  D...  éprouva 
un  peu  de  douleur  et  de  gêne  dans  le  genou  gauche.  11  continua  son 

i.  Lardy,  Revue  de  chirurgie,  1894,  n?  6. 
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service,  malgré  Taggravation  progressive  de  ces  symptômes.  Le  25  jan- 
vier, il  se  présente  à  la  visite  médicale  ;  il  est  admis  immédiatement  à 
Tinfirmerie  et  envoyé  à  Thôpital  le  27  (service  de  M.  le  médecin  prin- 
cipal Jeanmaire)  avec  le  diagnostic  :  hydarthrose  du  genou  gauche.  En 
effet,  il  existait  à  ce  moment  un  épanchement  assez  volumineux  dans 
l'intérieur  de  Tarticulation.  Traitement  :  vésicatoire,  compression,  etc. 
Nous  examinons  le  malade  en  détail,  le  17  février.  Les  signes  d*hy- 
darthrose  ont  presque  disparu  :  on  n'obtient  plus  par  refoulQUnent  du 
liquide  le  soulèvement  et  le  choc  de  la  rotule.  Le  cuUde-sac  supérieur 
est  légèrement  épaissi,  la  masse  adipeuse  sous-rotulienne  est  notable- 
ment hypertrophiée.  La  circonférence  du  genou,  mesurée  au  milieu  de 
la  rotule,  est  augmentée  d'un  centimètre.  La  cuisse  gauche  est  légère- 
ment atrophiée. 

Le  membre  est  naturellement  étendu  sur  le  lit,  ce  qui  signifie  quUl 
y  a   en  réalité  un  léger  degré  de  flexion;  dans  cette  position,  nous 
remarquons  sur  le  côté  externe  de  Tarticulation  une  tuméfaction  mani- 
feste à  la  vue.  Elle  s'étend  du  bord  antérieur  du  ligament  latéral  externe 
jusqu'à  un  gros  travers  de  doigt  du  bord  externe  du  ligament  rotulien. 
Elle  paraît  mesurer  exactement  2  cent.  5  dans  le  sens  horizontal  et 
2  centimètres  dans  le  sens  vertical  ;  elle  décrit  une  courbe  légère,  le 
centre  étant  un  peu  plus  saillant  que  les  extrémités.  Au  toucher,  nous 
trouvons  une  tuméfaction  rénitente,  de  consistance  cartilagineuse,  qui 
siège  exactement  sur  Tinterligne  articulaire  et  pénètre  par  ses  extrémités 
dans  Tintérieur  du  genou;  elle  se  distingue  des  rebords  osseux  du 
fémur  et  du  tibia  par  un  double  ressaut;  elle  n'est  pas  tout  à  fait  aussi 
étendue  dans  le  sens  vertical  qu'elle  le  paraissait  à  la  vue.  La  diminu- 
tion est  d'un  demi-centimètre.  Elle  forme  une  saillie  de  1  centimètre 
environ  par  rapport  aux  os  sous-jacents.  Par  le  frottement,  on  produit 
une  crépitation  fine  sur  la  tuméfaction,  qui  est,  en  outre,  douloureuse 
sous  une  forte  pression  ;  la  tuméfaction  diminue  et  finit  par  disparaître 
quand  la  flexion  dépasse  l'angle  droit;  elle  se  reproduit,  quand  on 
ramène  la  jambe  dans  les  positions  intermédiaires  entre  la  flexion  à 
angle  droit  et  l'extension  complète.  En  provoquant  un  mouvement  de 
flexion  sur  la  face  interne  du  genou,  pendant  que  le  doigt  comprime 
légèrement  la  saillie  cartilagineuse,  celle-ci  disparaît  dans  l'intérieur 
de  l'articulation  et  reparaît  dès  qu'on  replace  le  membre  dans  sa  posi- 
tion habituelle.  Pendant  ce  va-et-vient  du  ménisque,  on  perçoit  très 
nettement  un  bruit  de  glissement  râpeux.  On  peut  fléchir,  étendre  la 
jambe  sans  grande  douleur  ;  il  ne  se  produit  pendant  ces  mouvements 
que   de    légers    craquements    au    niveau    du     cul-de-sac    synovial 
supérieur. 

La  marche  est  raide  et  hésitante,  le  malade  limitant,  dans  une  cer- 
taine mesure,  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  et  les  exécu- 
tant avec  un  peu  plus  de  lenteur  que  d'habitude.  Il  accuse  pendant  la 
marche  une  douleur  très  nette  au  côté  externe  de  l'articulation,  au 
niveau  de  la  tuméfaction. 
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Si  le  malade  fait  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion,  dans  la 
station  debout  et  sans  marcher,  le  doigt  appuyé  sur  la  tuméfaction 
perçoit  un  double  craquement  :  Tun  parait  éloigné  et  a  lieu  quand  la 
flexion  atteint  35  ou  40<>;  il  est  inconstant;  lautre,  au  contraire,  se 
passe  sous  le  doigt,  qui  en  éprouve  une  vibration  très  nette  et  parfois 
un  soulèvement  manifeste;  toutefois,  malgré  cette  sensation  perçue 
par  le  doigt,  la  tuméfaction  méniscale  ne  devient  pas  plus  saillante  ;  ce 
serait  plutôt  le  contraire.  Ce  bruit  se  produit  constamment  à  la  un  de 
l'extension,  mais  à  la  condition  de  faire  une  extension  très  complète  ou 
même  une  extension  forcée. 

Le  4  mars,  D...  part  en  congé  de  convalescence,  amélioré.  Revenu 
le  4  avril  au  corps,  il  fait  encore  un  séjour  d'une  ou  deux  semaines  à 
l'infirmerie  pour  la  gène  qu'il  ressent  toujours  dans  son  genou, 
reprend  ensuite  son  service  et  l'exécute  d'une  façon  régulière,  bien 
qu'il  lui  arrive  souvent  d'éprouver  des  douleurs  dans  le  genou  et  de  la 
fatigue  dans  le  membre.  Nous  le  revoyons  en  détail  le  10  août  1893, 
et  nous  constatons  que  la  tuméfaction  cartilagineuse  persiste  encore  ; 
mais  elle  est  très  peu  saillante  :  elle  a  diminué  au  moins  de  moitié  ; 
elle  n'est  plus  appréciable  qu'au  toucher  ;  les  deux  craquements  se 
reproduisent  dans  les  mêmes  conditions  qu^autrefois,  mais  ils  sont  très 
atténués  comme  intensité;  de  même,  c'est  à  peine  si  on  retrouve  la 
crépitation  provoquée,  le  17  février,  par  frottement  sur  la  face  externe 
du  ménisque  ou  par  glissement  du  fibro-cartilage  entre  les  deux 
surfaces  de  l'articulation.  A  la  suite  des  marches  prolongées,  gène  et 
douleur  légères  dans  le  genou.  En  somme,  la  guérison  du  malade  est 
encore  incomplète. 

Ainsi,  chez  le  soldat  D...,  Louis,  l'hypertrophie  inflammatoire  du 
ménisque  externe  est  mise  hors  de  doute  :  1<>  par  le  volume  trop  con- 
sidérable de  la  tuméfaclion  pour  qu'on  puisse  incriminer  seulement 
une  rupture  des  ligaments  méniscaux  et  de  la  corne  fibreuse  anté- 
rieure; 2»  par  la  douleur  et  la  crépitation  que  provoque  la  pression 
ou  le  frottement  du  ménisque;  di^  par  la  diminution  considérable  de 
la  saillie  méniscale  dans  Tespace  de  quelques  mois. 

La  luxation  n'a  été  constatée  que  plus  d'un  mois  après  Taccident 
initial,  et  l'accident  lui-même  (on  peut  admettre  soit  une  déchirure 
du  jugal  et  du  ligament  adipeux  par  extension  forcée,  soit  une  rup- 
ture partielle  de  l'aileron  ménisco-rotulien  externe  ou  du  feuillet 
méniscal  du  vaste  externe  par  arrêt  du  ménisque  combiné  avec  une 
contraction  énergique  du  triceps  fémoral)  n'a  pas  frappé  l'intéressé 
par  sa  violence.  L'attention  du  médecin  ne  s'est  fixée  d'abord  que 
sur  les  symptômes  d'hydarthrose  du  genou. 

Nous  retrouvons  des  conditions  absolument  analogues  dans  plu- 
sieurs des  observations  connues  de  luxation  des  ménisques.  L'înter- 
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prétalion  de  tous  ces  fails  devient  très  claire  et  très  facile,  si  Ton 
admet  avec  nous  que  la  phlegmasie  péri  ou  intra-méniscale  joue  un 
rôle  considérable  dans  l'histoire  de  la  luxation  des  ménisques.  Une 
entorse  légère,  une  rupture  limitée  des  ligaments  méniscaux  suffi- 
sent à  produire  la  synovite  articulaire.  Dès  lors,  un  facteur  capital, 
au  point  de  vue  de  l'avenir  du  blessé,  c'est  la  participation  plus  ou 
moins  grande  des  ménisques  à  l'inflammation  générale  de  l'articula- 
tion; c'est  révolution  particulière  de  la  phlegmasie  localisée  sur  les 
fibro-cartilages.  La  saillie  et  par  conséquent  la  luxation  des  ménis- 
ques pourront  ainsi  devenir  plus  évidentes  j  uste  au  moment  où  l'ar- 
thrite générale  parait  en  voie  de  guérison. 

Que  l'hypertrophie  inflammatoire  des  ménisques  se  produise  sur- 
tout après  la  rupture  des  ligaments  méniscaux,  cela  s'explique  par 
le  siège  habituel  de  la  rupture  :  mais  on  pourra  trouver  cette  hyper- 
trophie inflammatoire  chez  des  individus  atteints  d'arthrite  spon- 
tanée. Nous  en  avons  recueilli  un  cas  très  net  en  décembre  1893  : 
les  deux  ménisques  formaient,  dans  certaines  positions  de  la  jambe, 
des  saillies  dures,  rénitentes,  très  facilement  appréciables  par  un 
double  ressaut.  Chez  un  malade  que  vient  de  recevoir  M.  le  médecin 
major  de  1'^  classe  Billot  (août  1894)  et  qui  a  été  considéré  par  son 
médecin  habituel  comme  guéri  d'une  hydarthrose  survenue  spon- 
tanément, il  y  a  cinq  mois,  nous  trouvons  une  saillie  anormale  et 
très  nette  du  ménisque  interne  dans  Textension  complète  de  la 
jambe.  Le  ménisque  externe  est  lui  aussi  un  peu  plus  saillant  que 
du  côté  opposé  (en  flexion  à  35'').  Ces  signes  qui  s'ajoutent  à  quel- 
ques craquements  provoqués  par  les  mouvements  de  l'articulation 
permettent  d'affirmer  que  l'arthrite  n'est  pas  complètement  guérie, 
que  la  gêne  et  la  douleur  accusées  par  le  malade  pendant  la  marche 
peuvent  être  très  réelles,  ce  qui  n'exclut  nullement  l'idée  d'une  exa- 
gération notable  et  volontaire  de  l'impotence  fonctionnelle. 

Le  soldat  D...,  Louis,  en  faisant  des  mouvements  d'extension  et  de 
flexion,  avec  appui  du  corps  sur  les  ménisques,  provoquait  un  double 
craquement  qui  mérite  d'être  rapidement  analysé.  Le  premier  bruit 
qui  se  passe  au  centre  de  l'articulation  après  une  flexion  de  35  à  40, 
et  qai,  d'ailleurs,  est  inconstant,  ne  peut  tenir  qu'au  glissement  du 
ménisque  sur  quelque  rugosité  inflammatoire  :  il  ne  se  produit  pas 
quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  parce  que  les  ménis- 
ques ne  supportent  pas,  dans  cette  position,  une  pression  suffisante. 
Comment  expliquer  le  second  bruit,  qui  se  produit  immédiatement 
sous  Je  doigt  il  la  fin  d'un  mouvement  d'extension  très  complet? 
Bemarquons  bien  que  la  saillie  méniscale  ne  devient  pas  plus  sail- 
lante; donc,  le  Bbro-cartilage  n'est  pas  chassé  hors  de  l'interligne, 
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mais  il  est  tiré  en  arrière  par  la  tension  du  ligament  postérieur,  i>eut- 
étre  par  la  contraction  du  poplité  ;  il  subit  ainsi  un  déplacement  total 
et  bruyant,  en  raison  des  rugosités  inflammatoires  sur  lesquelles  il 
glisse;  ce  déplacement  suffit  à  donner  au  doigt,  qui  comprime  le 
ménisque,  la  sensation  d'une  vibration  et  même  d'un  soulèvement. 
Lannelongue  ^  a  constaté  aussi  un  double  craquement  sur  un 
malade  atteint  de  luxation  du  ménisque  externe  et  qu'il  présenta  à 
la  Société  de  chirurgie  en  1879;  il  a  expliqué  ces  bruits  par  l'hypo- 
thèse suivante  :  le  condyle  passait  en  arrière  du  ménisque  pendant 
la  flexion  et  reprenait  sa  place  normale  dans  l'extension.  Nous  avons 
admis  une  variété  de  luxation  en  avant  où  ces  soubresauts  des  con- 
dyles  peuvent  parfaitement  se  produire,  mais  il  faut  pour  cela  que  le 
ménisque  soit  à  peu  près  immobilisé  à  la  partie  antérieure  du  pla- 
teau tibial  et  le  premier  soubresaut  n'aura  lieu  qu'après  une  flexion 
déjà  avancée;  chez  le  malade  de  Lannelongue,  le  ménisque  était  très 
mobile,  puisqu'il  soulevait  la  peau  par  instants  et  le  premier  bruit  se 
produisait  après  une  flexion  très  légère  (20"").  Nous  proposons  l'inter- 
prétation suivante,  qui  découle  de  nos  recherches  anatomiques  et 
expérimentales  :  chez  le  malade  en  question,  l'aileron  ménisco-rotu- 
lien  externe  et  le  feuillet  méniscal  du  vaste  externe  avaient  été  rompus, 
mais  le  jugal  était  conservé.  Ainsi,  le  ménisque  se  tendait  à  la  fin  de 
l'extension  :  dès  que  la  flexion  commençait,  le  relâchement  du  jugal 
permettait  au  ménisque  de  glisser  vers  l'extérieur  :  d'où  le  premier 
bruit  avec  soulèvement  de  la  peau  ;  la  flexion  s'accomplissait  ensuite 
normalement  quand  l'extension  dépassait  l'angle  droit,  le  ménisque 
n'étant  pas  attiré  en  avant  par  les  ligaments  méniscaux  se  trouvait 
pincé  entre  les  surfaces  osseuses  et  devenait  saillant  en  dehors  de 
l'interligne  articulaire  :  de  là  un  second  glissement  et  un  second 
bruit.  D'ailleurs,  le  ménisque  était  probablement  dépoli,  rugueux  et 
hypertrophié  par  l'inflammation. 

Diagnostic,  —  a.  Luxations  en  dehors,  —  Ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  et  les  seules  véritablement  connues  en  clinique.  Une 
saillie  méniscale,  appréciable  dans  certaines  positions  de  la  jambe, 
en  est  le  symptôme  capital  et  constant.  Il  n'est  pas  légitime  d'ad- 
mettre une  luxation  des  ménisques  chez  les  personnes  qui  ont  seu- 
lement éprouvé  une  douleur  vive  en  se  relevant  d'une  position 
accroupie,  même  si  le  phénomène  s'est  renouvelé  plusieurs  fois.  Il 
s'agit  sans  doute,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  déchirures  partielles 
des  feuillets  méniscaux  ou  des  ailerons  ménisco-rotyliens;  déchi- 


1.  Lannelongue,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1879. 
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rures  produites  suivant  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué,  mais 
insuffisantes  pour  amener  une  luxation  des  fibro-cartilages. 

Les  saillies  méniscales  ont  des  caractères  très  particuliers  et  il  sera 
généralement  facile  de  les  distinguer  des  corps  mobiles,  des  souris 
articulaires.  On  retrouve  la  forme  semi-lunaire  des  fibro-cartilages, 
on  sent  leurs  extrémités  qui  pénètrent  dans  l'articulation;  nous  con* 
naissons  les  divei*ses  positions  de  la  jambe  dans  lesquelles  les  tumé- 
factions doivent  se  montrer,  diminuer  ou  disparaître.  Â  moins  que 
le  corps  étranger  ne  soit  âxé  sur  le  ménisque  lui-même,  comme 
Annandale  *  en  a  rapporté  des  exemples,  ou  que  le  fibro-cartilage 
divisé  n'ait  perdu  sa  forme  ordinaire,  ce  qui  est  assurément  Texcep- 
tion,  on  pourrait  sûrement  porter  le  diagnostic  de  luxation  en  dehors 
en  se  basant  sur  la  constatation  d'une  saillie  méniscale.  Mais  nous 
avons  vu  que  ce  symptôme  n'a  pas  une  valeur  absolue.  L'hypertro- 
phie inflammatoire  des  ménisques  peut  exister  sans  rupture  des  liga- 
ments méniscaux  ou  des  cornes  fibreuses;  d'autre  part,  le  volume 
des  tuméCaictions  méniscales  ne  varie  pas  seulement  suivant  l'étendue 
des  déchirures  produites,  autrement  dit  suivant  le  degré  de  la  luxa- 
tion, il  est  également  subordonné  à  la  localisation  plus  ou  moins 
intense,  plus  ou  moins  hypertrophiante  de  la  phlegmasie  sur  les 
ménisques.  On  voit  ainsi  que  le  diagnostic  de  luxation  devra  sou- 
Tent  être  formulé  avec  de  sages  réserves  et  que  l'examen  des  com- 
mémoratifs  de  toute  sorte  aura  toujours  un  grand  intérêt. 

b.  Luxations  en  dedans^  en  arrière  et  en  avant.  Nous  n'avons  pas 
l'expérience  clinique  de  ces  luxations  :  mais  nous  pouvons  mettre  en 
relief  les  symptômes  qui  découlent  des  connaissances  que  nous  pos- 
sédons sur  leur  anatomie  pathologique. 

Dans  la  luxation  en  dedans,  les  saillies  méniscales  physiologiques 
ont  disparu. 

La  situation  est  sensiblement  la  même,  s'il  y  a  luxation  en  arrière; 
en  outre  des  soubresauts  brusques  et  bruyants  devront  se  produire 
dans  les  degrés  prononcés  de  flexion  ou  d'extension,  lorsque  le 
condyle  reprendra  ou  perdra  de  nouveau  sa  position  normale  par 
rapport  à  la  cavité  méniscale. 

Dans  la  luxation  en  avant,  on  pourra  produire  également  un  double 
soubresaut,  un  double  craquement,  dont  l'un  après  une  flexion 
marquée  et  l'autre  à  la  fin  de  l'extension. 

Pronostic.  —  Deux  éléments  doivent  être  pris  en  considération  : 
l'étendue  des  ruptures  qui  ont  amené  la  luxation  des  ménisques,  les 

i.  Annandale,  British  med.  Joum.,  février  1887. 
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altérations  inflammatoires  qui  se  sont  développées  à  la  suite  de  ces 
déchirures  et  qui  ont  modifié  la  constitution  et  le  volume  des  fibro- 
cartilages.  Des  déchirures  limitées  à  la  synoviale  ou  n'atteignant 
qu'une  faible  partie  des  ailerons  ménisco-rotuliens  et  des  feuillets 
méniscaux  des  vastes  paraissent  des  lésions  facilement  curables  en 
elles-mêmes  :  le  volume  et  la  gravité  de  la  luxation  sont  donc  subor- 
donnés, en  ces  cas,  à  la  nature  et  au  degré  de  la  phlegmasie  péri  ou 
intra-méniscale,  si  la  rupture  du  jugal  et  des  ailerons  est  complète, 
à  plus  forte  raison,  si  elle  coexiste  avec  l'arrachement  des  cornes 
fibreuses,  la  lésion  originelle  est  très  importante  et  la  <  restitutlo  ad 
integrum  :»  parait  impossible.  La  corne  fibreuse  arrachée  ne  repren* 
dra  certainement  pas  son  insertion  première  et  Ton  ne  peut  compter, 
sans  intervention  chirurgicale,  sur  un  rapprochement  assez  exact 
des  lèvres  de  la  déchirure  qui  a  divisé  l'aileron  pour  espérer  une 
cicatrice  complète  et  solide. 

Traitement.  —  Plusieurs  auteurs  conseillent  empiriquement  les 
grands  mouvements  de  Tarticulation,  comme  moyen  de  réduire  la 
luxation  des  ménisques.  Dans  les  succès  annoncés,  il  faut  évidem* 
ment  faire  une  part  aux  erreurs  de  diagnostic,  les  déchirures  très 
limitées  de  la  synoviale  et  des  ligaments  méniscaux  qui  ont  été 
placées,  sans  preuves  suffisantes,  sous  la  dénomination  de  luxation 
des  cartilages  semi-Junaires,  ont  pu  guérir,  comme  guérissent  les 
entorses  légères,  après  une  ou  plusieurs  séances  de  massage  et  de 
mouvements  articulaires.  Ces  manœuvres  n'ont,  sans  doute,  pas 
pour  résultat  d*amener  la  cicatrisation  immédiate  des  déchirures, 
mais  le  fonctionnement  de  l'articulation  reste  peu  ou  pas  du  tout 
gêné  et  Ton  dit  qu'il  y  a  guérison. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  grands  mouvements  articulaires 
constituent  un  moyen  très  rationnel  de  réduire  les  trois  variétés  de 
luxations  que  nous  avons  dénommées  :  en  dedans,  en  arrière  et  en 
avant.  C'est  en  effet  par  des  mouvements  très  prononcés  de  rotation, 
de  flexion  ou  d'extension,  selon  la  variété  de  luxation,  qu'on  peut 
replacer  le  condyle  fémoral  dans  la  position  qu'il  doit  avoir  norma- 
lement par  rapport  à  la  cavité  cartilagineuse.  En  pratiquant  ensuite 
les  mouvements  opposés,  flexion  après  extension,  extension  après 
flexion,  etc.,  on  pourra  faire  glisser  les  ménisques  dans  les  conditions 
habituelles,  si  leur  fixation  irrégulière  était  due  à  une  cause  passa- 
gère ou  peu  importante  :  pression  excessive  subie  pendant  un  mou- 
vement d'extension,  contraction  inopportune  des  muscles  poplité  et 
demi-membraneux,  aspérités  peu  saillantes  existant  sur  le  condyle 
ou  le  plateau  tibial,  etc. 
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La  rotation  doit  être  pratiquée  dans  le  même  sens  que  celle  qui  a 
donné  naissance  à  la  luxation. 

Dans  les  luxations  en  dehors,  les  grands  mouvements  articulaires 
peuvent  produire  des  améliorations  momentanées  en  forçant  le  glis- 
sement d'un  ménisque  pincé  pendant  l'extension  entre  les  surfaces 
articulaires,  en  faisant  rentrer  entre  ces  mômes  surfaces  l'extrémité 
d'un  ménisque  qui,  après  avoir  été  arrachée,  s'est  retournée  ou  recro- 
quevillée; peut-être  en  excitant  la  sécrétion  de  la  synovie,  ce  qui 
rend  sans  doute  les  glissements  plus  faciles  :  mais  il  est  bien  évident 
que  la  guérison  des  luxations  en  dehors  ne  saurait  être  obtenue  à 
aussi  peu  de  frais. 

Gomme  la  coexistence  toujours  possible  de  l'hypertrophie  inflam- 
matoire ne  permet  pas  de  déterminer  exactement,  d'après  le  volume 
des  tuméfactions  méniscales,  retendue  des  déchirures  produites,  le 
traitement  des  luxations  en  dehors  doit  consister  d'abord  dans  le 
repos,  rimmobilisatioû,  lacompression  ouatée  de  la  jointure,  les  révul- 
sifs, etc.  Nous  avons  déjà  fait  ressortir  l'utilité  spéciale  de  la  com- 
pression ouatée.  Quelle  position  faut-il  donner  à  la  jambe  avant  de 
placer  l'appareil  immobilisateur?  Théoriquement,  une  flexion  légère, 
25  à  dO*",  serait  indiquée  en  cas  de  rupture  portant  sur  le  ligament 
adipeux,  le  jugal  ou  les  cornes  fibreuses  des  ménisques;  l'extension 
conviendrait  pour  les  arrachements  complets  des  ailerons  ménisco- 
rotuliens.  Mais,  nous  avons  déjà  dit  que  le  diagnostic  anatomo- 
pathologique  n*a  pas  cette  précision.  Il  faut  donc  accepter  la  règle 
générale  qui  prescrit  d'immobiliser  le  genou  dans  Textension  com- 
plète, position  très  avantageuse,  si  Tankylose  de  l'articulation  vient  à 
se  produire.  Ce  traitement  doit  être  prolongé  plusieurs  mois.  S'il 
échoue,  il  est  parfaitemeut  indiqué  d'ouvrir  l'articulation,  et,  selon 
le  cas,  on  suturera  la  partie  antérieure  du  ménisque  à  Taileron 
rétracté  (opération  d'Annandale),  ou  l'on  fera  l'extraction  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  du  ménisque.  Quelques  auteurs,  Bruns  et 
Lardy  notamment  {loc.  cit^) ,  ont  constaté  que   l'extraction  des 
ménisques  n'entravait  pas  le  fonctionnement  régulier  de  l'articula- 
tion et  en  sont  arrivés  à  poser  comme  règle  qu'il  faut  les  enlever 
dans  tous  les  cas  ayant  nécessité  l'ouverture  du  genou.  Nous  ne 
saurions  accepter  cette  conclusion.  Le  rôle  physiologique  des  ménis- 
ques est  trop  important  pour  qu'il  soit  permis  do  les  sacrifier  sans 
raisons  impérieuses.  Il  faut  donc  recourir  de  préférence  à  l'opération 
d'Annandale,  qui,  elle  aussi,  a  fourni  plusieurs  succès.  L'extraction 
sera  légitimée  si  le  ménisque  est  profondément  et  irrémédiablement 
altéré  si  par  l'augmentation  de  son  volume,  la  perte  de  son  élasti- 
cité et  le  développement  d'une  sensibilité  douloureuse  il  constitue 
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une  sorte  de  corps  étranger  plus  nuisible  qu'utile  au  bon  fonctionne- 
ment de  Tarticulation. 

c.  Déductions  pathologiques  générales.  —  L'entorse  du  genou  et  la 
luxation  des  ménisques  ne  sont  probablement  pas  les  seules  affec- 
tions qui  puissent  dépendre  d'un  fonctionnement  anormal  ou  exagéré 
des  cartilages  semi-lunaires  du  genou.  La  maladie  dite  «  du  genou 
à  ressort  »,  dont  le  professeur  Delorme  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie^  iS9Â)  a  récemment  communiqué  un  exemple,  relève  peut- 
être  de  la  même  cause  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ce 
sujet,  n'ayant  aucune  preuve  anatomique  ou  clinique  à  fournir. 

Ce  qui  est  absolument  hors  de  doute,  c'est  que  la  connaissance 
exacte  du  fonctionnement  des  ménisques  nous  est  indispensable 
pour  apprécier  justement  l'étiologie  et  les  conséquences  possibles 
des  divers  états  pathologiques  du  genou. 

Les  hydarthroses  de  longue  durée  peuvent  distendre  les  ligaments 
méniscaux  et  diminuer  leur  effet  utile.  L'hypertrophie  si  fréquente 
de  la  masse  adipeuse  compense,  dans  une  certaine  mesure,  la  faiblesse 
acquise  du  jugal  et  du  ligament  adipeux. 

On  peut  dire  que  cette  hypertrophie  de  la  masse  adipeuse  est  la 
règle  après  les  entorses  suivies  de  synovite  ou  d'arthrite.  La  raison 
en  est  facile  à  comprendre,  puisque  les  ligaments  méniscaux  anté» 
rieurs  font  en  somme  partie  de  la  masse  adipeuse. 

Les  altérations  de  l'arthrite  chronique  favorisent  la  rupture  des 
ligaments  méniscaux  et  des  cornes  fibreuses. 

Lorsqu'il  y  a  raideur  ou  ankylose  fibreuse  du  genou,  une  part  du 
trouble  fonctionnel  revient  à  l'immobilisation  plus  ou  moins  com- 
plète des  ménisques  par  altération  et  rétraction  de  la  capsule  articu- 
laire, des  ligaments  et  des  muscles  méniscaux.  On  doit  s'opposer, 
autant  que  possible,  à  rétablissement  de  ces  raideurs  ou  ankyloses, 
mais  si,  malgré  toutes  les  précautions,  elles  se  sont  produites,  on 
voit  combien  il  faut  apporter  de  mesure  et  de  gradation  dans  la 
mobilisation  forcée  de  la  jointure.  Si  l'on  pratique  des  mouvements 
trop  violents  ou  trop  étendus,  on  risque  d'amener  une  véritable 
luxation  des  ménisques  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  selon  que  la 
jambe  est  ankylosée  en  extension  ou  en  flexion.  Au  lieu  d'obtenir  la 
guérison  espérée,  on  aura  créé  un  obstacle  nouveau  et  permanent  au 
fonctionnement  régulier  du  genou. 

Conclusions  générales.  —  Les  trois  parties  de  notre  travail  peuvent 
être  résumées  dans  les  quelques  propositions  suivantes  : 

1®  Pour  accomplir  leur  rôle  physiologique  pendant  l'extension, 
la  flexion  et  la  rotation  du  genou,  les  ménisques  interarticulaires  doi- 
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vent  exécuter  des  mouvements  très  étendus  sur  le  plateau  tibial  et 
subir  des  changements  de  forme  aussi  rapides  que  profonds. 

2""  Les  changements  de  forme  et  les  déplacements  des  cavités  car- 
tilagineuses sont  dus  :  a,  à  la  pression  exercée  par  les  condyles  sur 
la  plateau  tibial;  6,  à  Tintervention  de  ligaments  et  de  muscles  qui 
sont  :  en  avant,  le  jugal,  le  ligament  adipeux,  la  masse  adipeuse,  led 
ailerons  ménisco-rotuliens,  les  feuillets  méniscaux  des  vastes,  la 
synoviale  elle-même,  le  triceps  fémoral;  latéralement  et  en  arrière, 
la  capsule  articulaire  elle-même,  doublée  du  ligament  postérieur  en 
arrière,  les  muscles  poplité  et  demi-membraneux. 

3^  Un  fonctionnement  exagéré  ou  anormal  des  ménisques  peut 
amener  la  déchirure  partielle  delà  synoviale,  la  déchirure  partielle  ou 
complète  des  ligaments  et  tendons  musculaires  méniscaux  ;  la  rupture 
sera  ainsi  causée  directement  par  un  mouvement  forcé  d'extension 
ou  de  rotation,  par  une  fixation  irrégulière  momentanée  pu  définitive 
des  ménisques  combinée  avec  une  contraction  musculaire  violente. 
4"*  La  déchirure  des  ligaments  méniscaux  constitue  souvent  la 
seule  lésion  de  Tentorse  du  genou  :  elle  coexiste,  en  général,  avec  la 
rupture  des  ligaments  forts,  si  celle-ci  vient  à  se  produire.  Des  symp- 
tômes particuliers  d'ecchymose,  de  douleur  et  de  saillie  méniscale 
permettent  de  reconnaître  cliniquement  la  déchirure  des  ligaments 
méniscaux. 

5^  Une  rupture  assez  étendue  des  ligaments  méniscaux  antérieurs 
produit  la  subluxation  des  ménisques,  malgré  Tintégrité  de  leurs 
-cornes  fibreuses,  pour  les  positions  comprises  entre  la  flexion  à 
angle  droit  et  l'extension  complète.  La  rupture  totale  des  ligaments 
méniscaux,  se  compliquant  ou  non  d'un  arrachement  de  la  corne 
^breuse  antérieure  du  ménisque  interne,  a  été  constatée  plusieurs 
fois  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant. 

6^  On  peut  admettre  4  variétés  de  luxations  des  ménisques  :  a,  en 
dehors  des  condyles  fémoraux;  &,  en  dedans;  c,  en  arrière;  d,  en 
avant.  La  luxation  en  dehors,  la  seule  qui  soit  connue  cliniquement, 
présente  comme  symptôme  capital  une  saillie  méniscale  caractérisée 
elle-même  par  son  siège,  sa  consistance,  son  volume  et  par  le  fait 
qu'elle  se  montre,  diminue  ou  disparait  dans  des  positions  déter- 
minées de  la  jambe. 

1"^  La  phlegmasie  péri  ou  intra-méniscale  joue  un  rôle  considérable 
dans  l'histoire  de  la  luxation  des  ménisques.  C'est  ainsi  qu'une 
déchirure  très  limitée  des  ligaments  méniscaux  peut  donner  nais- 
sance à  une  grosse  tuméfaction  cartilagineuse,  qui  n'est  nullement 
en  rapport  avec  Tétat  très  léger  ou  nul  de  subluxatîon  du  ménisque. 
S"*  Les  tuméfactions  méniscales  d'origine  inflammatoire  se  distin- 
Rbv.  de  chir.,  tome  XV.  ^  1895.  10 
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gueroDt  souvent  par  leur  volume  relativement  considérable,  par  de 
ta  crépitation  et  de  la  douleur  au  frottement  ou  à  la  pression,  sur- 
tout par  leur  diminution  graduelle  et  trbs  marquée. 

9°  Le  pronostic  de  l'entorse  du  genou  (par  déchirure  des  ligaments 
méniscaux)  et  de  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  est  subor- 
donné b  deux  focteurs  principaux  :  k  l'étendue  plus  ou  moins  grande 
des  déchirures  produites;  au  développement  plus  ou  moins  marqué 
de  laphlegmasie  péri  ou  intra-méniscale. 

10°  Pour  le  traitement  de  l'entorse  du  genou  et  de  la  luxation  des 
ménisques,  la  compression  ouatée  est  spécialement  indiquée  par  le 
siège  et  la  nature  des  lésions.  Dans  le  cas  de  luxations  rebelles,  il 
sera  légitime  d'ouvrir  l'articulation  et  do  pratiquer,  suivant  le  degré 
des  lésions  constatées,  soit  la  suture  des  ménisques  aux  ailerons 
ménisco-rotuliens  (opération  de  choix),  soit  l'excision  partielle  ou 
totale  du  flbro-cartilage  (opération  de  nécessité). 


CHOLÉCYSTOTOMIE  EXTRA- ABDOMINALE 

(EXTRA-CUTANÉE) 
Par   Oscar   BLOOH 

Chîrargiea  en  chef  de  l'hôpital  royal  Frederik  à  Copenhaffae. 


v^e  qui  préoccupe  surtout  le  chirurgien  qui  va  faire  une  cholécys- 
totomie,  c'est  la  crainte  que  les  sutures  de  la  plaie  de  la  vésicule 
biliaire  après  l'extraction  des  calculs  ne  se  rompent;  car  alors  la 
bile  s'épancherait  dans  la  cavité  péritonéale,  et  même  au  cas  où 
cette  bile  serait  stérile,  on  aurait  lieu  de  redouter  qu'il  n'en  résulte 
ane  péritonite  mortelle. 

C'est  pourquoi  la  cholécystotomie  idéale  à  savoir  :  la  laparotomie, 
l'incision  de  la  vésicule,  Texérèse  des  calculs,  la  suture  de  Fincision, 
la  rentrée  de  la  vésicule  dans  la  cavité  péritonéale  et  la  suture  de  la 
plaie  de  la  paroi  abdominale,  tout  cela  dans  une  seule  et  môme 
séance,  —  cette  opération  idéale,  dis-je,  n'a  probablement  pas  beau- 
coup de  partisans  en  pratique. 

Quant  à  la  méthode  plus  sûre,  qui  consiste  à  faire  la  laparotomie, 
k  assujétir  la  vésicule  contre  les  lèvres  péritonéales  de  la  plaie 
abdominale  par  des  sutures  ou  à  l'aide  d'un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  et  à  différer  l'ouverture  de  la  vésicule  et  l'extraction 
des  calculs  jusqu'au  moment  où  l'on  est  certain  que  la  cavité  périto- 
néale est  si  bien  isolée  que  la  bile  ne  saurait  s'y  épancher,  cette 
méthode  a  l'inconvénient  que,  môme  au  cas  où  tout  le  reste  se 
passe  bien  (que  par  exemple  il  ne  se  produise  aucune  fistule  à 
la  vésicule),  le  résultat  final  de  l'opération  deviendra,  selon  toute 
vraisemblance,  la  production  d'adhérences  qui  relieront  pour  tou- 
jours la  vésicule  au  péritoine  pariétal. 

Or,  on  a  appris,  par  l'expérience  de  ces  derniers  temps,  que  de 
pareUles  adhérences  peuvent  entraîner  des  souffrances  qui  indiquent 
ia  iaparotom  ie  et  y  trouvent  leur  remède. 

Sî  donc  on  pouvait  employer  une  méthode  de  cholécystotomie 
offrant  d'une  part  la  sécurité  absolue  contre  la  rupture  de  la  plaie 
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de  lâ  vésicule  dans  la  cavité  péritonéale,  tandis  que  d'autre  part  on 
pourrait  avoir  la  chance  de  n'en  pas  voir  résulter  des  adiiérences  à 
l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  pourvu  que  tout  se  passe  bien 
d'ailleurs,  cette  méthode  serait  sans  doute  considérée  comme  un 
progrès.  C'est  un  progrès  de  ce  genre  que  j'espère  mettre  en  lumière 
par  la  communication  suivante. 

L'anamnèse  est  donnée  assez  en  détail  pour  ce  ux  qui  désireraient 
essayer  la  méthode  et  voudraient  trouver  des  points  d'appui  au  procédé 
tel  qu'on  l'a  employé  dans  un  cas  de  réussite.  Ceux  qui  ne  se  sou- 
cient pas  des  détails  trouveront  un  résumé  plus  loin;  enOn  je  me 
permets  de  remarquer  que  la  description  de  l'opération  a  été  dictée 
pendant  que  l'opérateur  était  à  l'œuvre. 

Observation.  —  Anamnése. — Anna  H...,  quarante  ans,  couturière; 
entrée  le  30  août  1893;  sortie  le  11  novembre  1893. 

La  malade,  née  de  parents  sains,  parait  avoir  été  scrofuleuse  dans 
son  enfance.  Durant  la  croissance,  forte  chlorose  ;  entre  vingt-deux  et 
vingt-trois  ans,  première  apparition  des  règles:  puis  menstruation  irré- 
gulière, peu  abondante  et  accompagnée  de  douleurs.  Elle  n'a  jamais 
eu  d'enfants. 

Elle  fut  traitée,  il  y  a  dix  ans,  pour  un  catarrhe  de  Testomac;  d'ail* 
leurs  bien  portante  jusqu'à  ce  que,  il  y  a  deux  ans,  elle  commençât  à 
souffrir  alternativement  de  constipation  et  de  diarrhée;  (elle  paraît 
aussi  avoir  présenté  des  symptômes  de  fissure  à  l'anus,  symptômes 
qui  pourtant  n'ont  point  apparu  durant  l'année  dernière).  A  la  même 
époque,  commencèrent  chez  elle  des  attaques  de  douleurs  violentes  dans 
Fabdomen,  généralement  à  environ  un  mois  d'intervalle.  Ces  douleurs 
duraient  quelques  heures,  avaient  pour  siège  l'hypocondre  droit  et,  de 
là,  elles  rayonnaient  dans  l'abdomen  et  jusque  dans  le  thorax.  Elles 
avaient  un  caractère  de  spasme,  de  constriction,  et  allaient  jusqu'à  trou- 
bler le  sommeil.  Elle  n'a  jamais  eu  d'ictère,  et  jamais  rien  noté  de  mor- 
bide dans  son  urine.  Toute  attaque  était  accompagnée  d'un  vomisse- 
ment de  tout  ce  qu'elle  avait  pris.  Du  30  décembre  1892  au  26  mars  1893 
elle  a  été  traitée  à  l'hôpital  dans  le  service  médical  A,  sous  ladiagnose 
de  catarrhe  gastrique.  On  constata  d'abord  la  constipation,  puis  une 
selle  naturelle,  provoquée  par  de  la  poudre  de  réglisse  composée,  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  Son  état  s^améliôra  un  peu,  mais  il  se  maintint 
une  sensibilité  de  Tabdomen,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et, 
à  tout  prendre,  la  malade  ne  se  trouvait  pas  bien.  Une  tumeur  qu'on 
observa  et  dont  la  description  vient  plus  bas,  fut  prise  pour  un  lobe 
du  foie  déformé  par  le  corset. 

Après  sa  sortie  de  Thôpital,  la  malade  a  continué  à  se  trouver  mal 
portante.  Elle  prétend  avoir  elle-même  observé  que  ladite  tumeur  a 
changé  de  siège  et  s'est  davantage  déplacée  en  bas  dans  l'abdomen.  Elle 
a  maigri.  Elle  n'a  pas  noté  de  borborygmes. 
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La  malade  est  entrée  dans  le  service  0  de  chirurgie,  le  30  août  1893. 
Elle  est  maigre  et  a  un  aspect  maladif.  Les  poumons  et  le  cœur  ne 
présentent  rien  d'anormal. 

L*abdomen  est  naturellement  mou  au  toucher,  rend  un  son  clair  par 
la  percussion,  à  l'exception  d'un  point  du  côté  droit,  à  égale  distance 
du  rebord  des  fausses  côtes,  de  Tombilio  et  de  Tépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  ;  à  ce  point-là,  la  percussion  donne  un  son  un  peu 
mat  et  il  se  révèle  au  toucher  une  intumescence  arrondie,  unie,  assez 
ferme,  un  peu  sensible  et  qui  se  laisse  refouler  en  tous  sens.  Durant 
rinspiration  profonde  elle  se  déplace  évidemment  en  bas  et  en  avant, 
mais  s'efface- par  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  La 
matité  du  foie  n'atteint  que  le  rebord  des  fausses  côtes  et  l'on  ne  perçoit 
aucune  liaison  entre  le  bord  du  foie  et  l'intumescence.  Le  rein  ne  se 
•  laisse  point  palper.  En  palpant  l'abdomen  on  cause  à  la  malade  un  peu 
de  douleur.  L'urine  est  normale. 

Durant  les  jours  suivants,  la  température  fut  normale;  la  selle,  pro- 
voquée par  divers  remèdes  laxatifs,  était  normale,  et  on  ne  put  pas 
constater  de  tumeur  avant  le  4  septembre  :  ce  jour-là  on  sentit  au  tou- 
cher ce  qui  a  été  décrit  plus  haut,  mais  d'une  manière  moins  mani- 
feste. Je  constate  que  la  tumeur  est  séparée  du  bord  du  foie  par  une 
zone  étroite,  qui  est  sonore  à  la  percussion.  Supposant  un  amas  de 
fèces  devant  une  stricture  près  de  l'inflexion  droite  du  côlon,  on  prescrit 
du  sulfate  de  soude  et  du  sel  de  Carlsbad  aa.  C'est  seulement  dans  la 
nuit  du  5  au  6  septembre  que  la  malade  a  une  selle  de  couleur  natu- 
-relle  partie  scybales,  partie  d'une  consistance  molle,  se  répétant 
jusqu^à  cinq  fois  :  il  y  a  de  fortes  douleurs  dans  l'épigastre  et  dans  les 
.flancs.  La  température  s'élève  à  39^,7. 

Le  7  septembre,  on  note  une  température  de  39^,3  à  37<',0.  Hier,  20  fois 
à  la  selle;  les  excréments  partie  mous,  à  demi  liquides,  partie  arrondis 
et  endurcis.  Plusieurs  vomissements  très  fétides.  Abdomen  entier  très 
endolori;  pouls  irrégulier,  perdant  souvent  une  pulsation.  Dernière 
déjection  :  un  peu  de  glaires  et  de  sang. 

Du  S  au  14,  la  température  redevient  normale  ;  les  accès  se  calment; 
selles,  trois  ou  quatre  fois  en  24  heures,  redevenues  normalement 
solides..  Pas  de  tumeur  palpable.  La  malade  informe  que  Tattaque 
qu'elle  vient  de  subir  ressemble  à  celles  qui  Vont  fait  souffrir  durant  l^s 
dernières  années  à  deux  ou  quatre  mois  d'intervs^lle. 

Le  14  septembre,  pendant  une  anesthésie  produite  par  le  chloroforme, 

.on  sent  à  droite  de  l'ombilic  une  assez  forte  résistance,  mais  sans  être 

sûr  qu'on  n'ait  pas  sous  les  doigts  la  partie  supérieur  du  muscle  droit.  Le 

toucher  ne  révèle  aucun  agrandissement  du  foie.  L'exploration  recto- 

vagînaie  ne  fait. rien  découvrir  d'anormal. 

Les  jours  suivants  on  trouve  toujours  la  température  normale.  Op 
fait  part  à  la  malade  de  ce  qu*il  y  a  d'incertain  dans  la  diagnose  (on 
jwésume  une  stricture  intestinale;,  probablement  de  nature  bénigne, 
avec  coprostasie  périodique),  et  on  l'avertit  du  danger  qu'entraîne  la 
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•tentative  de  guérison  par  voie  opérative.  Toutefois»  la  malade  sollicite 
d*ètre  opérée,  disant  qu'elle  n*est  pas  en  état  de  travailler  pour  gagner 
sa  vie. 

Le  17  septembre  1893,  la  malade  est  anesthésiée  d'abord  par  le  chloro- 
forme, puis  par  de  l'éther,  on  fait  la  laparotomie.  On  s'était  décidé  d'in- 
ciser le  bord  droit  du  muscle  droit  abdominal,  mais  Tanesthésie  mena- 
çant d'être  interrompue  par  suite  de  vomissements,  on  préfère  inciser 
la  ligne  médiane  à  partir  de  l'appendice  xyphoide  jusqu'au-dessous  de 
l'ombilic,  en  passant  à  gauche  de  ce  dernier.  On  ouvre  rapidement  la 
cavité  péritonéale ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  saisies  dans  toute 
leur  épaisseur  à  l'aide  d'une  pince  Museuz.  L'estomac  se  présente  :  on 
le  sort  par  la  plaie,  en  dirigeant  les  doigts  à  droite,  puis  on  le  rentre  en 
renversant  en  haut  le  grand  épiploon.  Le  côlon  est  saisi  ;  on  en  sort 
d'abord  la  portion  droite,  mais  sans  sentir  aucune  trace  de  stricture; 
en  revanche  on  sent,  vers  le  grand  épiploon,  une  bride  large  d'environ 
4  cm.  1/2  et  longue  d'environ  5  centimètres.  On  y  applique  deux  ligatures 
de  catgut  phéniqué  alcoolisé  {n?  2)  et  la  bride  est  coupée  entre  ces  liga- 
tures. La  section  ouvre  quelques  artères,  qu'il  faut  ligaturer  égale- 
ment avec  du  catgut.    Le   doigt  se  trouve  maintenant  dans  le  sac 
omental,  et  Ton  y  constate  plusieurs  adhérences  qui  relient  l'intestin  au 
lobe  gauche  du  foie.  On  coupe  aussi  ces  adhérences  entre  deux  liga- 
tures de  catgut  ;  en  y  regardant  de  plus  près,  on  constate  que  quelques 
adhérences  se  fixent  aussi  au  fond  de  la  vésicule.  Puis  on  sort  tout  le 
côlon  transver»e  par  la  plaie;  on  y  trouve  quelques  fèces  mais  pas  de 
stricture;  dans  les  inflexions  droite  et  gauche  du  côlon  et  dans  les  par- 
ties du  côlon  ascendant  et  celles  du  descendant  qu'on  peut  atteindre, 
on  ne  constate  au  toucher  ni  trace  de  stricture  ni  rien  de  pathologique. 
En  palpant  la  vésicule,  qui  est  assez  grande  et  fluctuante,  on  sent 
d'assez  gros  calculs,  au  moins  cinq  ou  six.  Le  conduit  cystique  n'est 
pas  obstrué,  et  le  passage  est  bien  libre.  Avec  une  pince  Péan  on  saisit 
le  reste  de  la  bride,  attachée  au  fond  de  la  vésicule  que  Ton  attire  ainsi 
jusque  dans  et  à  travers  la  plaie  abdominale  ;  puis  on  suture  la  plaie 
avec  du  catgut,  partie  en  dessus,  partie  en  dessous  de  la  vésicule  proémi- 
nente, en  ayant  soin  de  ne  pas  la  serrer  par  les  sutures.  Le  péritoine  est 
suturé  à  part  (dix  sutures)  ;  les  muscles  et  l'aponévrose  à  parr  ;  la  peau 
à  part  —  le  tout  avec  du  catgut  phéniqué  alcoolisé.  Pour  s'assurer  que 
la  vésicule,  qui  par  conséquent  dépasse  le  niveau  de4a  peau,  ne  va  pas 
se  retirer  dans  la  cavité  péritonéale,  on  pratique  des  sutures  de  catgut, 
fixant  à  la  plaie  cutanée  la  partie  de  la  vésicule  qui  en  est  le  plus  rappro- 
chée. On  veille  à  ce  que  les  sutures  ne  perforent  pas  la  muqueuse  de  la 
vésicule.  Maintenant  on  ne  peut  plus  sentir  dé  calculs  dans  la  partie 
proéminente  de  la  vésicule;  On  fait  un  pansement  à  gaze  stérilisée, 
imbibée  d'eau  phéniquée  3  0/0  et  à  Touate  hydrophile  stérilisée. 

La  température  du  local,  au  commencement  de  Topération,  2lQ  R;  4 
-son  achèvement,  22^  R.  Présentes*:  46  personnes.  L'opération  est  ter- 
minée en  34  minutes.  •  ^    ' 
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Pendant  les  premières  24  heures  après  Topération,  il  y  eut  plusieurs 
vomissement  de  matières  vertes,  hoquets,  douleurs  qui  exigèrent  plu** 
sieurs  piqûres  de  morphine  ;  mais  il  n*y  eut  pas  de  ballonnement  de 
Tabdomen.  Température  normale. 

Le  lendemain,  19  septembre,  la  température  éti^it  de  38<^,2  à  38<*,4; 
mêmes  symptômes,  il  y  a  émission  de  gaz. 

Le  20  septembre,  température  38^,8  à  38^,7,  pas  de  changement 
essentiel.  Le  pansement  est  changé  pour  la  première  fois,  le  troisième 
jour  après  l'opération.  Dans  la  ouate  hydrophile,  pas  de  sécrétion.  La 
içaze  contient  du  sang  desséché,  et  n'est  humide  que  devant  la  vésicule. 
La  plaie  n'offre  point  de  réaction.  La  vésicule  qui,  lors  de  sa  sortie, 
avait  sa  couleur  grisâtre  bien  connue,  est  rougeàtre  ;  la  gaze  y  adhère 
assez  fortement.  Un  caillot  de  sang,  récemment  formé,  se  trouve  en 
dessous  du  point  où  fut  coupée  l'adhérence  entre  l'intestin  et  le  fond  de 
la  vésicule.  Après  avoir  entouré  de  compresses  de  gaze  stérilisée  la 
base  de  la  vésicule  saillante,  on  incise  cette  dernière;  Tinoision  ne 
cause  pas  de  douleur  :  écoulement  de  la  bile  jaune  verdâtre;  on  en 
recueille  un  peu  dans  un  verre  à  réactif  stérilisé.  On  introduit  un 
doigt  par  la  plaie  et  l'on  sent  ainsi  les  calculs  biliaires.  Â  Taide  d'une 
curette  ordinaire,  on  en  fait  l'extraction  d'un,  mais  avec  tant  de  diffi- 
culté, qu'on  remplace  la  curette  par  un  doigt,  à  l'aide  duquel  on  refoule 
les  calculs  jusqu  a  la  plaie  et  on  les  extrait  avec  une  pince  ordinaire. 
Les  manipulations  sont  pratiquées  avec  précaution,  pour  ne  pas  déranger 
les  adhérences  entre  la  vésicule  et  la  plaie  abdominale. 

Ce  dernier  procédé  ne  facilitant  pas  trop,  lui  non  plus,  l'extraction  des 
calculs,  on  place  la  malade  sur  le  côté,  on  se  sert  alors  et  d'une  cuiller 
tranchante  et  du  doigt  qu*il  faut  bien  enfoncer.  Malgré  nombre  de 
manipulations,  on  se  décide  à  continuer  le  plan  adopté,  c'est-à-dire  à 
suturer  l'incision  de  la  vésictile  dans  la  même  séance.  On  fait  en  tout 
cinq  sutures  avec  du  catgut  phéniqué  alcoolisé  (n»  1)  :  leur  application 
ne  cause  pas  de  douleur.  On  s'aperçoit  qu'il  est  difficile  de  faire  I41 
suture  sans  impliquer  la  muqueuse,  car  la  paroi  de  la  vésicule  n*e8t 
pas  épaisse,  et  on  ne  peut  pas  déplacer  la  muqueuse  relativement 
aux  couches  plus  superficielles.  On  applique  de  la  gaze  iodoforméo 
entre  la  base  de  la  vésicule  et  les  lèvres  cutanées  de  la  plaie  abdomi* 
nalequi  l'entourent.  Pansement  à  gaze  stérilisée,  imbibée  d'eau  phéni* 
quée  (3  0/0),  et  à  la  ouate  hydrophile  stérilisée. 

On  avait  extrait  un  total  de  26  calculs.  Les  quatre  plus  gros  ont  les 
dimensions  d'avelines;  six  sont  de  la  grosseur  de  gros  pois,  le  reste 
ressemble  à  des  petits  pois. 

21  septembre,  39<>,2  à  38%4;  émission  d^  gaz  en  abondance;  deux 
yomissements.  La  malade  a  pris  de  la  morphine;  compresses  de  glace 
sur  la  tête  ;  gouttes  d'Hoffmann  contre  les  nausées* 

22  septembre,  38o,7  à  38«,2.  Même  état 

23  septembre,  38'',2  à  37^6.  Tandis  que,  depuis  l'opération,  la  malad# 
ji'a  encore  pris  que  des  œufs,  du  lait,  de  la  tisane  d'avoine,  de  la  saupe 
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au  lait  et  un  peu  de  poisson,  elle  a  eu  hier  des  boulettes  à  la  sauce,  elle 
se  plaint  de  douleurs  à  Tépigastre,  douleurs  qui  vers  le  soir  deviennent 
très  fortes;  grand  soulagement  à  l'aide  de  morphine. 

24  septembre,  38»,1  à  37o,6. 

25  septembre,  37<>,9à37<),3.  Dans  les  dernières  24  heures,  ni  douleurs, 
ni  nausées,  ni  vomissements;  très  copieuse  émission  de  gaz,  mais  pas 
encore  de  selle.  On  n*a  pas  voulu  en  provoquer,  et  la  malade  a  été 
dissuadée  de  faire  de  grands  efforts. 

Durant  les  jours  suivants  :  température  normale  ;  état  satisfaisant. 
29  septembre,  neuvième  jour,  on  change  le  pansement.  Pas  de  sécré- 
tion dans  la  ouate  hydrophile.  Dans  la  gaze,  quantité  de  sécrétion 
glaireuse,  partiellement  sanguinolente.  A  la  surface  de  la  vésicule,  on 
recueille  de  cette  sécrétion,  et  on  en  inocule  dans  la  gélatine  d*agar.  La 
vésicule,  rouge  et  comme  granulée,  est  maintenant  de  la  grosseur  d*un 
petit  œuf  de  poule,  et,  quand  la  malade  se  place  sur  le  dos,  elle  dresse 
un  peu  obliquement  en  avant  sa  portion  antérieure  et  arrondie.  La  plaie 
de  la  vésicule  paraît  complètement  cicatrisée.  Les  sutures  de  catgut  se 
sont  détachées  avoc  la  gaze;  une  seule  suture  a  laissé  sa  partie  super- 
ficielle, facile  à  détacher  et  qu*on  inocule  dans  de  la  gélatine  d*agar.  La 
sécrétion  que  contient  le  pansement,  provient  partie  de  la  surface  de  la 
vésicule,  partie  de  la  portion  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  portion 
où  quelques  sutures  se  sont  rompues  par  Teffet  des  vomissements  ;  mais 
on  voit  que  la  seule  partie  béante  de  la  plaie  abdominale  c'est  la  couche 
superficielle.  On  désinfecte  alors  avec  soin  la  paroi  abdominale  entière, 
d'abord  avec  de  l'éther,  ensuite  avec  de  l'eau  phéniqué  (3  0/0)  et  avec  de 
la  gaze  stérilisée.  La  partie  rompue  de  la  plaie  abdominale  est  recou- 
verte de  gaze  iodoformée  ;  la  vésicule  est  lavée  avec  de  l'eau  phéni- 
quée  (3  0/0).  Les  adhérences  entre  la  vésicule  et  le  péritoine  pariétal 
sont  détachées  partie  avec  la  pince,  partie  avec   le  doigt.  Puis  on 
rentre  la  vésicule  dans  la  cavité  péritonéale.  La  portion  du  foie  con- 
tiguë  à  la  vésicule,  portion  tirée  en  avant  dans  la  plaie  abdominale  et 
qui,  à  la  première  opération,  était  à  l'état  normal  comme  couleur  et 
lustre,  parait  à  présent  flasque,  légèrement  ridée  et  d'un  brun  peu 
intense  (ischémie  artificielle?).  Puis  on  recoud  la  plaie  abdominale  par 
un  total  de  neuf  sutures  de  catgut  phéniqué  alcoolisé.  La  suture  est 
difficile  à  faire  exactement,  partie  parce  que  les  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale se  sont  un  peu  enroulées,  partie  parce  que  la  malade  se  débat 
et  raidit  la  paroi  abdominale.*  En  général,  après  Popération,  la  malade 
n'a  pas  paru,  bien  comprendre  que  le  sujet  opéré  doit  prêter  son  assis- 
tance. La  portion  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  qui  était  rompue 
(sur  une  longueur  de  3  cm.);  n'est  pas  recousue. 
~   Pansement  à  gaze  stérilisée  imbibée  d'eau  phéniquée,  et  a  l'ouate 
hydrophile  stérilisée.  - 

Pour  ne  pas  trop  fatiguer  par  des  détails  d'observation,  on  se  bornera, 

en  ce  qui  concerne  le  reste  du  traitement,  à  faire  remarquer  que  les 

ours  suivants  il  y  eut  un  peu  de  hoquet  et  dervomissements,  maistou^ 
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jours  émission  de  gaz;  il  ne  se  manifesta  aucun  signe  de  péritonite. 
Ce  fut  seulement  les  1^  et  2  octobre  qu*au  soir,  la  température,  d'ail- 
leurs normale,  s'éleva  (38^8  et  38o,6). 

Le  4  octobre,  ration  complète. 

Le  6  octobre,  37o,8  à  37o,4.  On  change  le  pansement,  septième  jour. 
Un  peu  de  pus  glaireux  et  légère  réaction  autour  des  piqûres  de  suture. 
Les  sutures  tiennent  encore,  mais  la  plaie  est  béante  sur  plusieurs  points. 
Même  pansement. 

9  octobre.  Comme  voilà  22  jours  que  la  malade  n'a  pas  été  à  la  selle 
—  et  5  jours  qu'elle  a  ration  complète  —  on  lui  donne  un  lavement  à 
glycérine  pour  évacuer  les  scybales  qu'on  sent  dans  le  rectum.  Puis 
clystère  à  eau.  plus  tard  de  la  racine  de  rhubarbe,  etc.;  mais  le  14  octo- 
bre» c'est-à-dire  27  jours  après  la  dernière  défécation,  comme  tout  cela 
n'a  servi  de  rien,  on  extrait  les  matières  fécales  avec  le  doigt;  après  quoi, 
la  malade  se  trouve  bien  et  toujours  exempte  de  fièvre. 

La  plaie,  qui  le  20  octobre  était  guérie,  à  quelques  points  granulés 
près,  est  pansée  avec  de  la  gaze  à  riodoforme,  avec  de  la  ouate  hydro- 
phile stérilisée  et  de  la  ouate  hydrophile  stérilisée.  La  malade  sort  du 
lit. 

Le  3  novembre,  plaie  cicatrisée.  La  percussion  de  l'abdomen  donne 
un  son  tympanique  et  on  ne  peut  plus  sentir  la  vésicule  biliaire.  Le  foie 
«'étend  depuis  la  5*  côte  jusqu'à  un  peu  au-dessus  du  bord  des  fausses 
côtes.  Etat  général  .de  la  malade,  bon;  teint  et  embonpoint,  satisfai- 
sants. Le  U  octobre,  la  malade  part  pour  l'hospice  de  convalescents  à 
Arresodal. 

La  communication  relative  à  Vanalyse  baclMologique  se  trouve  plus 
loin. 


* 

«   m 


Ed  résumé^  il  s'agit  d'une  couturière  âgée  de  quarante  ans,  qui 
durant  deux  années  environ  a  souffert  d'attaques,  déBnies  par  divers 
médecins,  et  par  moi  aussi,  comme  iléus  intermittenL  On  observe 
une  telle  attaque.  Gomme  cause  de  ces  attaques  on  présume  une 
stricture  de  l'intestin  dans  la  région  de  l'inflexion  droite  du  côlon, 
Btricture  d'une  nature  relativement  bénigne.  La  malade  informée  des 
chances  à  courir  se  déclare  décidée  à  subir  l'opération. 

Le  17  septenïbre  1893,  on  fait  la  laparotomie  en  suivant  la  ligne 
médiane  à  partir  de  l'appendice  xyphoïde  jusqu'à  un  peu  au-dessous 
el  à  gauche  de  l'on^bilic.  On  ne  découvre  au  toucher,  ni  à  la  vue, 
li^n  de  pathologique  dans  les  diverses  parties  du  côlon.  En  revanche, 
on  trouve  une  bride  de  tissu  lamineux,  longue  d'environ  5  centi- 
mètres et  large  dL'environ  un.  ceatimètre  et  demi,  qui  relie  le  côlon 
au  fond  de  la  .vésicule  biliaire,  aases  ample,  et^  de  plus,  on  trouve 
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d'autres  adhérences  moins  larges  dans  le  grand  épiploon.  Ces  adhé- 
rences une  fois  coupées  entre  deux  ligatures  de  catgut  phonique 
alcoolisé  et  les  artères  liées,  on  constate  au  toucher  plusieurs 
calculs  assez  gros  dans  la  vésicule  biliaire.  Ne  sachant  quel  rôle  ont 
joué,  dans  les  attaques  d'iléus  chez  la  malade,  la  dite  bride  et  sa 
traction  sur  Tintestin,  ni  quel  a  été  le  rôle  de  la  colique  hépatique, 
on  se  décide  à  délivrer  la  malade  de  ses  calculs  biliaires.  Pour  éviter 
le  danger  qu* entraine  une  rupture  évenluelle  des  sutures  de  la  vési- 
cule, on  la  sort  de  la  cavité  péritonéale  de  sorte  qu*elle  dépasse  en 
partie  le  niveau  de  la  peau  ;  cette  partie  saillante  est  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule;  on  fixe  la  vésicule  dans  cette  position,  tandis  que 
le  reste  de  la  plaie  abdominale  est  suturé  avec  du  catgut.  On  panse 
avec  de  la  gaze  stérilisée  imbibée  d'eau  phéniquée  à  3  0/0  et  avec  de 
la  ouate  hydrophile  stérilisée.  Trois  jours  après,  on  trouve  les  adhé- 
rences entre  la  vésicule  et  le  péritoine  pariétal  assez  fortes  pour 
qu'on  ose  faire,  séance  tenante,  sans  anesthésie  et  sans  douleurs, 
Tincision  de  la  vésicule,  Textraction  des  calculs  et  la  suture  de  la 
vésicule,  cinq  sutures  de  catgut  (n"^  1).  La  vésicule  reste  dans  sa 
position  sur  la  peau.  Même  pansement. 

Neuf  jours  plus  tard,  on  voit  que  la  plaie  de  la  vésicule  est  cica- 
trisée. La  vésicule  est  rouge,  comme  granulée.  On  désinfecte;  on 
détache  les  adhérences  entre  la  vésicule  et  le  péritoine  pariétal,  on 
rentre  la  vésicule  dans  la  cavité  péritonéale  et  Ton  suture  la  plaie 
abdominale  avec  neuf  sutures  de  catgut.  Môme  pansement. 

Il  y  a  émission  de  gaz,  mais  aussi  des  vomissements  depuis  la 
première  opération  jusqu'à  quelques  jours  après  la  dernière.  Régime 
varié,  le  4  octobre.  Première  selle  27  jours  après  la  première  opéra- 
tion. La  malade  sort  bien  portante  le  9  novembre  1893. 

Je  l'ai  revue  le  12  janvier  1894.  Elle  est  bien  portante,  a  engraissé 
de  5  kilog.  ;  la  cicatrice  abdominale,  longue  de  14  à  15  centimètres, 
un  peu  bombée,  légèrement  rougeâtre,  insensible;  pas  de  hernie.  La 
matité  du  foie  atteint  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes.  La  percussion  à  Tendroit  de  la  vésicule 
biliaire  donne  un  son  normal,  tympanique.  Ici  pas  de  douleurs  au 
toucher,  mais  il  y  en  a  un  peu  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen.  Il 
y  a  tendance  à  constipation.  Au  milieu  de  décembre,  la  malade  a  été 
traitée  pour  une  fissure  anale. 

Les  calculs  enlevés  au  nombre  total  de  26,  dont  quatre  d'une 
grosseur  notable,  contiennent  de  la  cholestérine  d'après  Tahalyse.  • 

On  a  fait  une  analyse  bactériologiqM  de  la  hile^  recueillie  dahs  un 
tube  stérile  lors  de  l'ouverture  de  la  véhicule,  le  20  septembre; 
après  qu'on  eut  disséminé  la  bile  diuis  àé  la  géltttine  d'agar,  l'analyse 
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a  donné  le  résultat  suivant,  neuf  jours  après  la  dissémination  :  il  s'est 
formé  des  colonies  blanches,  d'un  aspect  de  porcelaine,  et  contenant 
des  cocci  cultivés  par  voie  de  piqOre  dans  de  Tagar,  ils  poussent 
dans  toute  la  longueur  de  la  piqûre  et  s'étendent  sur  toute  la  surface 
en  y  formant  une  mince  couche  d'un  blanc  grisâtre.  Cultivés  dans 
du  bouillon,  celui-ci  louchit  dans  toute  sa  masse  sans  formation  d'une 
couche  à  la  surface.  Cultivés  dans  de  la  gélatine,  celle-ci  se  liquéfie, 
et,  le  long  de  la  piqûre,  il  se  produit  un  louchissement  tout  Juste 
visible.  On  n'a  pas  essayé  d'inoculer  à  des  animaux. 

Analyse  bactériologique  de  la  sécrétion  provenant  de  la  surface 

de  la  vésicule  saillante. 

Le  29  septembre,  inoculation  de  la  sécrétion  dans  de  la  gélatine 
d'agar,  avant  qu'on  eût  désinfecté  la  vésicule  et  qu*on  l'eût  ren- 
trée dans  la  cavité  péritonéale.  Il  en  résulte  une  génération  de  cocci 
de  grandeur  moyenne,  poussant  dans  toute  la  longueur  de  la  piqûre 
et  se  répandant  à  la  surface  comme  un  enduit  blanchâtre.  Ils  liqué- 
fient la  gélatine  en  forme  de  bulles  (?)  :  ce  résultat  a  été  noté  le 
17  octobre.  En  poursuivant  la  culture  dans  de  la  gélatine  d'agar,  on 
observe  que  les  cocci  poussaient  dans  toute  la  longueur  de  la  piqûre 
et  se  répandaient  un  peu  sur  la  surface  en  y  formant  une  colonie 
jaune,  à  contours  quelque  peu  irréguliers.  Le  bouillon  louchit  diffu- 
sément. La  gélatine  se  liquéfie.  Pas  d'essais  sur  des  animaux.  Puis 
on  diagnostique  Staphylococcus  pyogenes  axireus,  (Examiné  poui^  la 
dernière  fois  le  10  novembre  1893.) 

17  analyse  d^un  filament  de  catgut  pris  à  la  surface  de  la  plaie  de  la 
vésicule^  le  29  septembre^  avant  qu'elle  fut  désinfectée  et  rentrée  dans 
la  cavité  péritonéale^  donna  un  résultat  tout  à  fait  identique  à  celui 
de  la  sécrétion  recueillie  à  la  surface  de  la  vésicule  :  par  conséquent, 
c'était  encore  le  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 


Voici  les  points  de  cette  observation  sur  lesquels  je  me  permettrai 
d^appeler  tout  spécialement  l'attention. 

Le  danger  auquel  expose  la  cholécystotomie,  à  savoir  que  les 
sutures,  foites  à  la  vésicule  rentrée  dans  la  cavité  péritonéale,  se  rom- 
pent et  occasionnent  une  péritonite,  parce  que,  comme  c'était  le  cas 
de  notre  malade,  la  bile  contient  des  microbes,  ce  daQger,;dis*je,  peut 
être  évité  par  l'emploi  de  la  méthode  ci-dessus  décrite  :  la  cholécys' 
totomteextrorabdominale  (extra-cutanée).  En  voici  l'exposé  succinct  : 
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On  sort  la  vésicule  biliaire  par  la  plaie  abdominale,  et  on  la  place 
sur  la  peau  de  l'abdomen,  Ton  ne  procède  à  l'incision  de  la  vésicule 
et  à  l'extraction  de  son  contenu,  quel  qu*il  soit,  qu'après  avoir  créé 
de  solides  adhérences  qui  isolent  la  vésicule  de  la  cavité  péritonéale. 
Dans  la  même  séance,  on  suture  Tincision  de  la  vésicule,  mais  celle- 
ci  n'est  pas  rentrée  dans  la  cavité  péritonéale  qu'après  la  cicatrisa- 
tion complète  de  l'incision. 

Si  l'on  veut  opérer  d'après  cette  méthode  qui,  cela  se  comprend, 
ne  convient  pas  aux  vésicules  rétrécies,  on  fera  mieux  de  pratiquer 
l'incision  sur  le  bord  droit  du  muscle  droit  abdominal  ;  car  alors  on 
n'exerce  qu'une  légère  traction  sur  la  vésicule  et  sur  la  portion  con- 
tiguê  du  foie.  Mais,  comme  on  le  voit  par  notre  fait,  la  méthode 
admet  également  l'incision  sur  la  ligne  médiane. 

Outre  la  certitude  d'éviter  la  rupture  des  sutures  de  la  vésicule 
dans  la  cavité  péritonéale,  la  susdite  méthode  a  peut-ôtro  aussi 
l'avantage  de  faire  éviter  la  formation  d'adhérences  entre  la  surface 
de  la  vésicule  et  le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale. 

Je  tire  cette  conclusion  du  fait  qu'à  plusieurs  reprises  on  a,  grâce 
à  l'autopsie,  constaté  que  des  surfaces  séreuses,  altérées  de  la  même 
manière  que  la  surface  de  la  vésicule  biliaire  de  notre  malade,  ont 
repris  plus  tard  d'une  manière  surprenante  leur  surface  unie,  lui- 
sante et  séreuse  *.  Mais  môme  si  tel  n'est  pas  le  cas,  s'il  se  produit 
des  adhérences,  l'emploi  de  la  méthode  décrite  fera  vraisemblable- 
ment  que  ces  adhérences  seront  beaucoup  plus  rares,  qu'elles 
ne  le  seront  si  l'on  opère  d'après  la  méthode  de  la  cholécystotomie 
en  deux  temps;  car  cette  méthode  ajustement  pour  but  de  produire 
des  adhérences  entre  la  surface  de  la  vésicule  et  le  péritoine  parié- 
tal, tandis  que  d'après  notre  méthode  on  s'efforce  de  les  éviter  :  on 
rentre  la  vésicule  de  telle  façon  que  de  prime  abord  elle  n'a  pas  de 
contact  avec  la  paroi  abdominale,  et  puis  les  mouvements  que  la 
respiration  lui  imprime,  ainsi  qu'au  foie,  empêcheront  la  formation 
d'adhérences.  S'il  s'en  produit  néanmoins  à  la  paroi  abdominale,  à 
l'intestin  ou  ailleurs,  ces  adhérences  ne  seront  probablement  que 
des  brides  minces. 

Pour  pratiquer  l'opération,  on  peut  en  toute  sûreté  employer  le 
catgut  phéniqué  alcoolisé. 

Un  autre  point  qui  me  paraît  digne  d'attention,  c'est  le  résultat 
de  r analyse  bactériologique;  car  elle  a  constaté  que  le  microbe  pyo- 
génique  bien  connu  se  trouve  à  la  surface  de  la  vésicule  biliaire 
(ainsi  que  dans  quelqu'un  des  filaments  du  catgut  employé  à  la 

*    1.  Obsenrations  de  MM.  Kûstner^  Wamek  6t  de  l'auteur. 
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suture)  ;  et  pourtant,  la  vésicule  rentrée  dans  la  cavité  péritonéale 
n'a  pas  produit  de  péritonite. 

En  effet,  on  a,  par  ce  procédé,  inoculé  le  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  dans  la  cavité  péritonéale,  ainsi  qu'on  le  fait  en  expérimentant 
sur  les  animaux;  car  personne  ne  soutiendra  qu'une  lotion  de  la 
surface  de  la  vésicule  avec  de  Veau  phéniquée  à  3  0/0  est  à  môme 
d'éloigner  les  microbes  :  ceux-ci  ont  naturellement  aussi  leur  siège 
dans  le  tissu  môme  de  la  paroi  de  la  vésicule.  C'est  donc  un  nouvel 
enseignement,  sous  forme  d'essai  fait  sur  l'homme,  qui  nous  apprend 
cooibien  nos  connaissances  sont  restreintes  sur  la  péritonite,  en  ce 
qui  concerne  la  relation  existant  entre  les  microbes  et  cette  maladie. 

Dans  un  travail  sur  le  traitement  de  plaies,  j'ai  démontré  qu'elles 
peuvent  guérir,  idéalement,  par  première  intention,  sans  la  moindre 
trace  de  suppuration,  bien  que  les  sécrétions  de  ces  plaies  et  les 
caillots  de  sang  qu'on  y  trouve,  ainsi  que  dans  leurs  drains,  con- 
tiennent des  microbes,  surtout  le  Staphyloccocus  pyogenes  alhus.  Je 
suppose  que  dans  ces  cas  comme  pour  l'inoculation  dans  la  cavité 
péritonéale  de  notre  malade,  les  microbes  n'ont  pas  trouvé  des  con- 
ditions d'existence  assez  favorables  pour  qu'ils  aient  pu  se  multi- 
plier et  développer  leurs  effets  délétères.  Ils  s'enkystent  et  meurent, 
ou  sinon,  une  nouvelle  lésion  est  nécessaire  pour  leur  fournir  les 
conditions  favorables  à  l'apparition  d'une  péritonite. 
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AVEC  SYMPTOMES  DE  FAUSSE  LOCALISATION  —  TRÉPANATION  EXPLORATRICE 

Par  le  D'  ALDIBERT  (de  Toaloase), 

Ancien  interne  des  hôpiUnz  de  Paris. 


Nous  avons  fait,  il  y  a  un  an  environ,  une  trépanation  explora- 
trice chez  une  vieille  femme  de  soixante-quinze  ans,  pour  une  tumeur 
cérébrale.  Les  faits  de  ce  genre  sont  aujourd'hui  communs;  aussi  ne 
publierions-nous  pas  cette  observation  %  si  elle  ne  nous  paraissait  pré* 
senter  un  certain  intérêt,  qui  réside  non  pas  seulement  dans  Tâge 
avancé  de  la  malade,  mais  surtout  dans  les  symptômes  de  fausse 
localisation  ou  plutôt  de  localisation  incomplète  auxquels  cette 
tumeur  a  donné  lieu.  Les  phénomènes  morbides  indiquaient  une 
lésion  limitée  au  centre  cortical  du  membre  supérieur  droit  avec 
extension  possible  et  secondaire  à  celui  du  membre  inférieur.  Nous 
avons  bien  trouvé  une  compression  de  ces  deux  centres  ;  mais  nous 
avons  constaté  aussi  que  la  tumeur,  cause  de  la  compression,  avait 
exclusivement  évolué  dans  le  pied  des  deux  premières  circonvolutions 
frontales;  or  cette  évolution  s'était  faite  silencieusement,  sans  pro- 
duire les  troubles  cliniques  que  Ton  donne  comme  caractérisant  la 
destruction  de  ces  mêmes  circonvolutions. 

Observation.  —  La  nommée  Constance  L...,  âgée  de  soixante-quinze  ans, 
couturière,  entre  le  3  juillet  1893,  salle  Saint-Joseph,  n^  17,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Mossé. 

Antécédents  héréditaires.  -—  Mère  morte  à  la  suite  de  couches;  père, 
un  peu  alcoolique,  mort  à  un  âge  avancé;  une  sœur  a  succombé  à  Page 
de  huit  ans,  avec  des  convulsions  (?). 

Antécédents  personnels,  —  Convulsions  pendant  le  bas  Age.  ViegSni- 
tale  normale  :  menstruation  régulière,   ménopause  sans  accidents.  La 

1.  La  partie  médicale  de  cette  observation,  prise  par  les  soins  de  M.  le  pro- 
fesseur Mossé,  m'a  été  communiquée  par  son  suppléant,  M.  le  professeur 
Rémond. 
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malade  n'accuse  comme  afîection  morbide  qu'une  gastrite  et  des  mi* 
graines  ou  névralgies  fréquentes. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  brusquement  le  25  mai  dernier.  Elle  était, 
ce  joor-là,  agenouillée  dans  une  église,  lorsqu'elle  a  vu  sa  main  droite 
se  contracturer  subitement  et  se  mettre  à  trembler;  ayant  fait  des 
efforts  pour  se  lever,  elle  s'est  affaissée  et  a  perdu  connaissance  pendant 
cinq  à  six  minutes.  Elle  est  rentrée  chez  elle  facilement,  la  main  droite  ne 
présentant  plus  aucun  phénomène  anormal.  Huit  jours  après,  le  23  mai, 
elle  a  une  seconde  crise  de  tremblement  de  la  main  droite  suivie  égale- 
ment de  perte  de  connaissance.  Depuis  cette  époque,  les  crises  convul- 
sives  partielles,  localisées  au  membre  supérieur,  se  sont  montrées  à 
intervalles  irréguliers,  tous  les  trois,  six  ou  dix  jours,  mais  ne  se  sont  plus 
accompagnées  de  perte  de  connaissance.  Dans  leur  intervalle,  la  malade 
vaquait,  comme  d'habitude,  à  ses  occupations  et  n'éprouvait  aucun  phé- 
nomène digne  d'être  relaté  :  ni  vertiges,  ni  vomissements,  ni  céphalalgie 
tenace.  Elle  a  eu  ainsi  quinze  crises  convulsives  du  15  mal  au  3  juillet. 

Vers  le  i«'  juin,  après  sa  quatrième  attaque  d'épilepsie  partielle,  elle  a 
éprouvé  un  certain  degré  d'impotence  fonctionnelle  du  membre  supé« 
rieur  droit,  impotence  qui  est  allée  en  s'accentuant,  de  plus  en  plus. 

Peu  après  cette  époque,  le  membre  inférieur  du  même  côté  a  com- 
mencé à  présenter  quelques  secousses  convulsives  et  trois  semaines 
après,  environ,  il  a  été  atteint  lui  aussi  d'un  certain  degré  de  parésie,  se 
traduisant  surtout  par  de  la  pesanteur  et  de  la  gène  dans  la  marche. 

En  résumé,  début  brusque  par  une  attaque  d'épilepsie  limitée  au 
membre  supérieur  droit  avec  perte  de  connaissance;  les  attaques  se 
répètent  et  la  parésie  apparaît  dans  ce  membre  i5  jours  après;  puis  le 
membre  inférieur  participe  aux  convulsions  et  bientôt  après,  se  parésie,  à 
son  tour.  Telle  a  été  la  marche  des  accidents. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  3  juillet.  La  malade  ne  peut  plus  se  servir  de 
son  bras  et  de  sa  main  droite  qui  sont  paralysés;  elle  marche  aussi  diffici- 
lement et  traîne  la  jambe  du  même  côté.  Son  intelligence  est  conservée  ; 
elle  s'exprime  avec  facilité  et  n'accuse  aucune  douleur  au  niveau  de  l'extré- 
mité céphalique;  la  vue  est  parfaitement  nette.  Elle  est  très  émotive  et 
pleure  abondamment  en  racontant  des  chagrins  moraux  qu'elle  a  eu 
récemment  à  supporter.  On  ne  constate  rien  d'anormal  du  côté  des  appa- 
reils pulmonaires  ou  circulatoires  —  la  malade  accuse  cependant  des 
accès  antérieurs  de  palpitations.  Les  urines,  émises  fréquemment,  sont 
un  peu  troubles,  mais  normales  comme  quantité;  elles  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  14  juillet,  on  assiste  à  une  crise  convulsive  et  voici  ce  que  Ton  cons- 
tate. L'attaque  survient  brusquement,  sans  prodromes.  Le  tremblement 
débute  nettement  par  le  membre  supérieur  droit  et  ne  gagne  le  membre 
inférieur  correspondant  que  deux  ou  trois  minutes  après.  Les  secousses 
convulsives,  faibles  d'abord,  augmentent  d'intensité,  puis  diminuent  pour 
augmenter  encore  avant  de  se  terminer  —  il  y  a  donc  de  véritables 
rémissions.  La  période  tonique,  si  elle  existe,  n'est  pas  de  durée  appré- 
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ciable  et  la  période  doniquo  survient  d'emblée.  La  tète  est  légèrement 
portée  sur  le  côté  droit;  les  yeux  ne  sont  pas  déviés,  mais  cette  déviation 
a,  parait-il,  existé  dans  certaines  crises.  Il  n'y  a  pas  de  perte  de  connais- 
sance ;  la  malade  répond  aux  questions  qu*on  lui  adresse,  mais  la  parole 
est  un  peu  entrecoupée.  Pendant  la  crise,  tout  le  membre  supérieur  est 
en  flexion;  les  doigts  sont  fortement  fléchis  et  le  pouce  en  adduction, 
dans  la  paume  de  la  main;  la  main  est^Héchie  sur  l'avaot-bras  et  celui-ci» 
à  son  tour,  à  angle  droit  sur  le  bras  ;  quant  au  bras,  il  est  accolé  à  la 
paroi  thoracique.  Le  membre  inférieur,  au  contraire,  reste  en  extension. 
Les  mouvements  convulsifs  sont  peu  étendus.  —  Cette  crise  a  duré 
environ  cinq  minutes. et  a  été  suivie  d*un  profond  sommeil  de  deux 
heures. 

Du  14  au 21  juillet,  les  crises  se  répètent  à  peu  près  tous  les  jours;  elles 
augmentent  non  seulement  de  fréquence,  mais  aussi  de  durée  (de  10  à  15 
minutes)  ;  elles  ont  toujours  les  mêmes  caractères  ;  dans  Tune,  cependant, 
il  y  a  eu  de  nouveau  perte  de  connaissance  et  incontinence  d'urine. 

Du  21  au  26,  les  attaques  convulsivessont  encore  plus  nombreuses  ;  il 
i^n  produit  cinq  dans  la  journée  du  24;  elles  occupent  toujours  le  côté 
droit,  débutant  par  le  membre  supérieur,  gagnant  ensuite  le  membre 
inférieur  et  même  la  moitié  de  la  face  correspondante  dans  les  dernières. 
Quant  à  la  paralysie,  elle  est  complète  pour  le  membre  supérieur  ;  le 
membre  inférieur  est  un  peu  moins  pris,  quoique  la  malade  ne  puisse 
guèreiaire  que  des  mouvements  de  reptation  et  soit  dans  Timpossibilité 
de  soutenir  sa  jambe  soulevée  au-dessus  du  plan  du  lit.  La  sensibilité  est 
intacte. 

On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  de  nature  indéterminée. 

Devant  l'aggravation  progressive  des  accidents  convulsifs  et  des  trou- 
bles paralytiques,  devant  l'incertitude  du  diagnostic  étiologique,  M.  le 
D**  Rémond,  suppléant  M.  le  professeur  Mossé,  veut  bien  me  confier  la 
malade  pour  faire  une  trépanation  exploratrice. 

La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Jeannel,  que  j'avais  Thon- 
neur  de  suppléer;  elle  est  tenue  quelque  jours  en  observation  et  opérée 
le  12  août  1893,  après  les  précautions  d'usage.  La  veille,  sur  la  tète  rasée 
et  désinfectée,  j'avais  déterminé  les  extrémités  du  sillon  de  Rolande  en 
prenant  la  moyenne  entre  les  points  obtenus  par  les  procédés  de  Cham- 
pionnière  et  de  Poirier  ;  j'avais  tracé  ce  sillon  avec  un  crayon  de  nitrate 
d'argent.  Un  pansement  borique  humide  avait  protégé  toute  la  tète. 

Opération  le  12  août. —  Chioroformisation  goutte  à  goutte  après  injec- 
tion hypodermique  d'un  centigramme  de  morphine  suivant  la  pratique 
d'Horsley.  Cette  chloroformisation,  confiée  à  un  interne  du  service,  n'a 
donné  lieu  à  aucun  incident.  —  Le  D**  Bauby,  chef  de  clinique,  me  sert 
d'aide  direct.  Présents  MM.  les  D"  Vautrin,  Cousin  et  les  élèves  du  ser- 
vice. 

Après  désinfection  du  champ  opératoire,  je  place  autour  du  crâne  un 
lien  circulaire  en  caoutchouc,. pour  faire  l'hémostase  préventive.  Je  taille^ 
un  lambeau  en  n  renversé  avec  pédicule  inférieur  large  d'environ  12  cen- 
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timètres,  le  point  supérieur  de  la  oourbe  arrivant  sur  la  ligne  médiane  et 
la  ligne  rolandiqne  étant  tout  entière  en  son  milieu.  Ce  lambeau  est  rapi- 
dement disséqué  avec  le  péricràne  et,  après  avoir  marqué  sur  le  crâne, 
au  bistouri,  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  RoUndo,  il  est  définitive- 
ment rabattu  et  maintenu  jusqu'à  la  fin  de  Topération  dans  une  serviette 
aseptique. 

Deux  couronnes  de  trépan,  d*un  centimètre,  sont  appliquées  sur  le 
tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique,  au  niveau  du  centre  cortical  du 
membre  supérieur,  sur  le  siège  présumé  de  la  tumeur;  la  pince-gouge 
fait  sauter  le  pont  intermédiaire,  et  la  brèche  osseuse  est  agrandie  en  tout 
sens  avec  les  pinces  de  Lannelonguo;  j'obtiens  ainsi  une  ouverture 
osseuse  de  7  cent,  de  large  sur  5  cent,  de  hauteur.  Hémostase  du  diploé, 
très  vasculaire,  avec  de  la  cire  aseptique. 

La  dure-mère  présente,  en  un  point,  une  tache  un  peu  jaunâtre,  dif- 
fuse; elle  est  partout  animée  de  battements.  Elle  est  incisée  crucialement 
au  niveau  de  cette  tâche,  avec  des  ciseaux  fins,  et  facilement  renversée 
en  dehors,  car  0lle  n'offre  aucune  adhérence  avec  la  substance  cérébrale. 
I^e  cerveau  fait  aussitôt  une  hernie  très  accentuée;  les  veines  pir- 
mériennes  sont  gorgées  de  sang  et  Tune  d'elles,  volumineuse,  qui  a  la 
direction  du  sillon  de  Rolande,  traverse  en  arrière  le  champ  opératoire. 

J'ai  alors  nettement  sous  les  yeux  toute  la  partie  moyenne  de  la  fron- 
tale ascendante,  une  légère  portion  de  la  pariétale  ascendante  et  le  pied  de 
la  deuxième  frontale^  La  substance  cérébrale  présente  partout  son  aspect 
normal  ;  il  n'y  a  qu'un  seul  point,  en  avant,  qui  offre  une  teinte  un  peu 
plus  grise;  il  y  a  là  une  petite  tache,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
20  centimes,  grisâtre,  h  contours  indécis  et  diffus,  qui  siège  sur  le  pied  de 
la  deuxième  frontale.  A  la  palpation,  cette  tache  présente  une  consistance 
absolument  identique  à  celle  des  parties  voisines;  je  l'incise  très  superfi- 
ciellement, au  bistouri;  elle  n'est  pas  indurée  et  saigne  normalement. 
Pouvant  croire  à  l'existence  d'une  collection  liquide  sous-jacente,  je  fais,  à 
ce  niveau,  deux  ponctions  exploratrices  avec  la  seringue  de  Pravaz  ;  elles 
restent  blanches. 

Devant  cette  recherche  infructueuse,  ne  trouvant  rien  d'anormal  à  la 
palpation,  à  l'incision  et  à  la  ponction;  percevant  partout  les  battements; 
constatant,  en  outre,  que  cette  tâche  grisâtre  ne  siège  pas  sur  le  centre 
moteur  du  membre  supérieur,  j'arrête  là  mon  intervention.  Une  suture 
continue  au  catgut  ne  permet  de  réunir  mes  quatre  petits  lambeaux  dure- 
mériens  ;  je  réapplique  ensuite  le  lambeau  cutané  et  le  suture  sur  toute 
sa  circonférence  avec  26  crins  de  Florence;  un  petit  faisceau  de  crins 
draine  l'angle  inférieur  et  postérieur.  Pansement  aseptique,  compressif, 
avec  une  petite  éponge  plateau  niveau  du  large  orifice  de  la  trépanation. 

Durée;  sutures  comprises,  55  minutes. 
-    La  malade;  pendant  Texploration  de  la  couche  corticale,  n'a  préseuté 
aucun  phénomène  anormal;  elle  a  eu  seulement  pendant  les  dernières 
minutes  de  l'opération  des  sueurs  abondantes  et  généralisées. 

Suites  opératoires, '-^  12,  soir  !  réveil  assez,  lent,  mais  complet,. en 
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quelques  heures;    pas   de  vomissements;  mictions'  spontanées;  37<»,2. 

13  août.  —  Temp.  matin,  38*;  soir,  38«,1.  Pouls  très  régulier  à  90.  Pas 
de  vomissements.  Pas  de  convulsions;  la  paralysie  des  membres  du  côté 
droit  n*est  pas  modifiée.  La  malade  a  les  idées  moins  lucides  qu'avant 
l'intervention,  sa  parole  est  peu  embarrassée,  elle  a  un  léger  degré 
d'aphémie. 

•     15  août.  —  T.  matin,  36%8;  soir,  37*,1.  Même  état;  une  garde-robe 
spontanée. 

17  août.  —  La  température  oscille  autour  de  37^  J'enlève  les  points  de 
suture  profonds  et  le  drainage  capillaire;  la  réunion  est  parfaite.  La  para- 
lysie persiste  toujours  identique  ;  pas  de  convulsions  :  Tidéation  paraît 
.  plus  nette,  l'aphémie  moins  accentuée. 

21  août.  —  J'enlève  tous  les.  crins  de  Florence;  la  réunion  est  com- 
plète. L*aphasie  a  disparu  à  peu  près  complètement. 

21  août  au  4  octobre.  —  La  malade  est  absolument  guérie  de  son 
'  intervention,  mais  les  phénomènes  paralytiques  s'accentuent  un  peu  tous 
les  jours;  le  membre  supérieur  s'est  contracture  et  il  y  a,  de  plus,  un 
'  léger  degré  de  paralysie  faciale  droite  depuis  le  15  septembre. 

Les  secousses  convulsives,  qui  avaient  disparu,  se  sont  reproduites  le  17 

.  et  le  22  septembre,  mais  ont  été  de  courte  durée;  en  somme,  à  ce  point  de 

vue,  il  y  a  une  amélioration  notable,  puisque  les  crises  qui  se  répétaient 

plusieurs  fois  dans  les  24  heures,  avant  l'opération,  ne  sont  survenues 

que  deux  fois,  en  deux  mois,  depuis  la  trépanation. 

La  malade  repasse  en  médecine,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Mossé,  le  4  octobre  ;  elle  succombe  le  5  novembre,  trois  mois  après  l'in- 
tervention, dans  le  gâtisme,  avec  une  paralysie  complète  des  membres 
du  côté  droit  et  de  la  face  correspondante  ;  les  attaques  d'épiiepsie  jackso- 
nienne  n'avaient  pas  reparu  depuis  le  28  septembre. 

Qràce  à  l'amabilité  de  M.  le  professeur  Mossé,  qui  a  bien  voulu  me  con- 
fier l'autopsie  de  cette  malade,  j'ai  pu  par  moi-même  me  rendre  compte 
des  lésions  existantes. 

J'enfonce  d'abord  deux  clous  à  chaque  extrémité  de  la  ligne  rolandique 
tracée  sur  le  cuir  chevelu  avant  la  trépanation,  pour  m'assurer  si  cette 
ligne  correspond  exactement  au  sillon  de  Rolande.  Je  dissèque  ensuite  la 
brèche  osseuse  complètement  obturée  par  le  péricrâne  uni  de  la  façon  la 
plus  intime  à  la  dure-mère  sous-jacente;  ces  deux  membranes,  dont 
l*épais8eur  est  de  2  millimètres,  obturent  complètement  rorifioe  osseux,  à 
la  façon  d'une  forte  toile  tendue  sur  tout  son  pourtour,  et  empêchent 
toute  hernie  de  la  masse  encéphalique.  Par  leur  face  profonde,  elles  adhè- 
rent à  la  substance  cérébrale,  mais.ces  adhérences  sont  moUes  et  se  déta- 
chent avec  la  plus  grande  facilité,  avec  un  manche  de  scalpel.  En  exami- 
nant la  face  viscérale  de  la  dure-mère,  on  aperçoit  deux  petits  sillons  en 
croix,  qui  ne  sont  autres  que  les  vestiges  de  rincision  cruciale  dure- 
mérienne  faite  pendant  l'opération;  la  réunion  est  complète,  absolue  et 
une  forte  traction  ne  permet  pas  de  séparer  ces  fragments. 
Je  peux  dès  lors  examiner  le  cerveau  sous-jacent  :  la  ligne  tracée  sur  le 
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cair  cbe^lu  répond  exactement  au  sillon  de  Rolando»  et  se  trouve  dans 
le  tiers  postérieur  delà  brèche  osseuse;  la  frontale  ascendante  est  large- 
ment mise  à  nu  au  niveau  de  son  tiers  moyen.  Je  retrouve  en  avant,  sur 
la  deuxième  frontale,  la  tache  grisâtre  que  j'avais  aperçue  dans  le  cours 
de  l'intervention;  mais  cette  tache  B*est  notablement  agrandie,  car  au 
lieu  d'être  tout  entière  dans  le  champ  opératoire,  elle  se  prolonge  actuel- 
lement en  avant  et  en  haut  vers  le  pied  de  la  première  frontale  ef  se 
trouve  ainsi  cachée  sous  la  voûte  crânienne.  Sa  consistance  s'est  notable- 
ment modifiée  et  elle  est  beaucoup  plus  dure,  beaucoup  plus  résistante. 

Après  avoir  minutieusement  examiné  le  champ  opératoire,  je  fais  sau- 
ter la  voûte  crânienne  et  enlève  le  cerveau.  Je  décortique  aisément  l'hé- 
misphère gauche,  car  la  pie-mère  n'offre  qu'une  faible  adhérence  en  un 
point  tout  limité  de  la  tumeur,  au  niveau  de  la  première  frontale.  J'aper- 
çois alors  l'étendue  et  les  rapports  de  cette  tumeur.  Elle  occupe  le  pied 
des  deux  premières  circonvolutions  frontales,  et  mesure  environ  4  centi- 
mètres de  hauteur  sur  3  centimètres  de  largeur;  allongée,  un  peu  irré- 
gulière,  elle  a  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  sa  coloration  est  grisâtre.  La 
surface  est  lisse,  sauf  en  un  point,  entre  les  deux  frontales,  où  elle  prend 
une  forme  bosselée,  mûriforme.  Sa  consistance  est  assez  dure  et  élas- 
tique. Ses  limites  sont  vagues  et  diffuses  ;  il  n'y  a  aucune  trace  d'encap- 
sulement.  Par  sa  face  profonde  elle  se  perd  dans  la  substance  cérébrale 
qui  pr^ente  à  ce  niveau  des  zones  très  friables,  presque  ramollies. 

Quant  à  la  frontale  ascendante,  elle  se  trouve  tout  à  fait  indépendante 
de  la  tumeur  ;  mais  si  elle  n'est  pas  altérée,  elle  présente  des  dimensions 
absolument  anormales;  elle  est,  en  effet,  réduite  à  un  mince  roban,  qui 
•n'a  pas  plus  de  5  millimètres  de  largeur  et  elle  conserve  ces  dimensions 
exiguës  sur  toute  sa  hauteur.  Elle  est  normale  du  côté  opposé. 

11  n'y  a  aucime  lésion  au  niveau  de  la  troisième  frontale,  ni  dans  les 
noyaux  gris  centraux  et  la  capsule  interne.  Les  sylviennes  sont  très  athé- 
romateuses. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  que  quelques  légères  lésions  sans 
intérêt. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  le  D'  Daunio, 
chef  du  laboratoire  des  cliniques,  qui  a  eu  l'amabilité  de  me  remettre 
la  note  suivante  :  c  Après  durcissement  de  la  tumeur  dans  le  liquide  de 
Muller  pendant  deux  mois,  un  fragment  pris  au  niveau  de  la  zone  mûri- 
forme  est  traité  par  la  gomme  et  l'alcool.  On  aperçoit  à  im  fort  grossisse- 
ment une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires  dont  plusieurs  ont 
de  la  tendance  â  devenir  ovalaires  et  presque  fusiformes  ;  on  remarque 
de  nombreux  vaisseaux,  sans  paroi  propre.  En  aucun  point  on  ne  voit 
d'éléments  nerveux,  cellules  nerveuses  ou  névrogliques.  Cette  tumeur  est 
un  beau  type  de  sarcome  globo  et  fuso-cellulaire.  » 

Nous  n'avons  guère,  croyons-nous,  à  justifier  notre  intervention. 
Le  mode  de  début,  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  per- 
mettaient de  poser  le  diagnostic  probable  de  tumeur  cérébrale  ;  mais 


164  REVUE  DE  CHIRURGIE 

il  était  impossible  d'en  déterminer  la  nature.  Il  était  donc  tout 
indiqué  de  faire  une  trépanation  exploratrice.  J'ajoute  qu'elle  a  été 
fort  bien  supportée  par  cette  femme,  malgré  son  âge  avancé  (elle 
avait,  je  le  répète,  soixante-quinze  ans);  de  plus,  elle  a  été  suivie 
d'une  amélioriation  très  notable  dans  les  phénomènes  convulsifs, 
c'est-à-dire  dans  les  symptômes  les  plus  pénibles  pour  la  malade. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  l'opération  en  elle-même,  qui  a  été  fort 
simple  et  exsangue  grâce  à  la  double  hémostase  du  cuir  chevelu  par 
un  lien  circulaire  en  caoutchouc  et  celle  du  diploé  par  de  la  cire 
aseptique  :  ces  procédés  hémostatiques  sont  couramment  employés 
par  notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Terrier.  Je  ne  parlerai 
pas  non  plus  de  la  nécessité  d'ouvrir  une  large  brèche  osseuse,  pour 
avoir  sous  les  yeux  une  étendue  suffisante  de  substance  cérébrale  : 
elle  est  admise  par  tous  les  chirurgiens.  Cette  large  ouverture  était 
indispensable,  dans  le  cas  particulier  :  si  je  n'avais  mis  à  nu  que  le 
centre  cortical  supposé  lésé,  je  n'aurais  pas  aperçu  la  tumeur  qui 
siégeait  dans  une  circonvolution  voisine;  et,  si  elle  avait  été  opé- 
rable, j'aurais  eu  à  regretter  plus  tard  ma  trépanation  trop  économe. 

Comme  on  Ta  vu  dans  l'observation,  notre  opération  a  été  pure- 
ment exploratrice  et  je  n'ai  pas  attaqué  la  tumeur.  Je  l'avoue,  du 
reste,  l'existence  d'un  néoplasme  m'avait  paru  tout  à  fait  douteuse. 
Je  n'avais  trouvé  qu'un  point  suspect.  Or  ce  point  siégeait  en  dehors 
des  centres  moteurs  des  membres;  je  vais  y  revenir.  De  plus,  il  se 
présentait  sous  la  forme  d'une  tache  à  peine  un  peu  plus  grise  que 
la  substance  cérébrale  environnante;  il  ne  faisait  aucun  relief  et 
sa  consislance,  sa  vascularisation  étaient  identiques  à  celles  des  cir- 
convolutions voisines;  deux  ponctions  exploratrices  faites  à  ce  niveau 
ne  m'avaient  rien  décelé  d'anormal.  Les  caractères  de  la  tumeur 
étaient  donc  loin  d'être  significatifs  et  c'est  devant  cette  incertitude 
que  j'ai  arrêté  mon  bistouri.  Ai-je  eu  à  le  regretter?  Je  ne  le  crois 
pas.  La  tumeur,  de  nature  sarcomateuse,  eût  certainement  récidivé, 
car  sa  diffusion  et  l'absence  d'encapsulement  m'eussent  empêché 
de  l'extirper  complètement.  La  malade  n'aurait  pas  retiré  un  plus 
grand  bénéfice  d'une  intervention  plus  complète  mais  non  radicale. 

J'insisterai  plus  volontiers  sur  la  partie  clinique.  La  malade  a  eu, 
comme  premier  trouble,  une  épilepsie  jacksonienne  limitée  au 
membre  supérieur  droit;  suivie  quinze  jours  après  d'une  parésie  de 
ce  même  membre;  un  mois  après,  l'épilepsie  gagne  le  membre  infé- 
rieur du  même  côté  qui  se  parésie  ensuite;  quant  à  la  face,  ce  n'est 
que  plus  de  deux  mois  après  le  début  des  accidents  qu'elle  participe 
aux  mouvements  convulsifs,  sans  se  parésier.  Ces  symptômes  indi- 
quaient nettement  que  la  lésion  devait  siéger  tout  d'abord  sur  le: 
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centre  cortical  da  membre  supérieur,  c'est-à-dire  sur  le  tiers  moyen 
de  la  frontale  ascendante,  et  qu'elle  devait  ensuite  s'être  étendue  en 
haut  et  en  bas  pour  intéresser  les  centres  du  membre  inférieur  et  de 
la  Cace.  Or  qu'ai-je  trouvé  à  l'autopsie?  J'ai  vu  la  prserolandique 
amincie,  atrophiée,  ne  présentant  plus  que  la  moitié  de  son  épais- 
seur normale,  mais  indemne  de  lésion  macroscopique,  et  la  tumeur 
siégeait  sur  le  pied  des  deux  premières  frontales.  Gomment,  avec  une 
t^e  localisation,  peut-on  interpréter  les  troubles  observés?  Faut-il 
admettre  une  atrophie  primitive  de  la  frontale  ascendante  avec 
déplacement  des  centres  moteurs  des  membres  qui  auraient  été 
portés  plus  en  avant  sur  les  frontales  horizontales?  Ou  bien  cette 
atrophie  était-elle  secondaire  et  produite  par  la  compression  exercée 
par  la  tumeur?  De  ces  deux  hypothèses,  la  seconde  nous  parait  plus 
plausible.  Elle  est  d'abord  plus  conforme  aux  données  classiques;  de 
plus,  comme  la  prœrolandique  de  l'autre  hémisphère  avait  un 
volume  normal,  il  est  plus  naturel  d'admettre  que  l'atrophie  n'avait 
rien  de  primitif  et  qu'elle  avait  été,  au  contraire,  produite  par  la  com- 
pression du  néoplasme.  Nous  admettons  donc  que  les  phénomènes 
observés  du  côté  des  membres  ont  été  occasionnés  par  la  compression 
de  leur  centre  moteur,  due  à  une  tumeur  du  voisinage.  Mais  ce  n'est 
pas  tout,  et  voici  justement  où  survient  la  question  de  loccUisatian 
incomplète,  La  tumeur,  avons-nous  dit,  occupait  le  pied  des  deux 
premières  frontales  et  l'occupait  entièrement.  Or  c  les  tumeurs  de 
l'extrémité  caudale  de  la  deuxième  frontale  et  de  la  partie  voisine  de 
la  circonvolution  prœrolandique  produisent  d'abord  de  la  parésie 
avec  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face;  plus  tard, 
mêmes  symptômes,  avec  addition  d'aphasie  motrice  plus  ou  moins 
prononcée,  parésie  de  la  moitié  de  la  langue,  parésie  et  spasmes  de 
l'extrémité  supérieure,  surtout  des  doigts;  en  dernier  lieu,  paralysie 
permanente  de  la  moitié  de  la  langue,  de  la  face,  de  la  main,  aphasie 
et  convulsions  '  ».  Puisque  notre  tumeur  s'était  localisée  dans  le 
pied  des  deux  premières  frontales  et  paraissait  même  avoir  débuté 
dans  celui  de  la  seconde  frontale  (comme  nous  l'a  démontré  l'examen 
lors  de  l'intervention),  ce  sont  ces  symptômes  que  nous  aurions  dû 
voir  ouvrir  la  scène.  Or  il  n'en  a  rien  été  :  l'épilepsie  jacksonienne 
a  été  longtemps  localisée  aux  membres;  ce  n'est  que  tardivement 
qu*elle  a  gagné  la  face  et  ce  n'est  qu'un  mois  après  l'opération  que 
la  £ice  s'est  parésiée.  Cette  marche  des  phénomènes  morbides  a 
donc  été  anormale  ;  la  circonvolution  la  plus  intéressée,  la  plus  lésée 
a  été  celle  qui  est  restée  le  plus  longtemps  silencieuse.  Les  symp- 

l«  CitatioD  empruntée  à  Seguin,  in  Peitavy,  Tumeurs  cérébrales  (Th,  Paris,  1893] 
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tomes  de  localisation  ont  donc  été  incomplets,  et,  lors  de  notre  inter- 
vention, nous  n'aurions  pas  aperçu  la  tumeur,  si,  guidés  par  les 
troubles  constatés,  nous  nous  étions  contentés  de  mettre  à  jour  les 
centres  corticaux  des  membres  supérieur  et  inférieur.  Cette  parti- 
cularité nous  paraît  importante  non  pas  seulement  au  point  de  vue 
clinique,  mais  encore  au  point  de  vue  opératoire,  car  elle  montre 
une  fois  de  plus  la  nécessité  d'une  large  trépanation. 

Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  naturellement  incomplets;  les 
phénomènes  paralytiques  non  amendés  ont  continué  à  progresser; 
mais  les  attaques  convulsives,  sous  l'influence  probable  de  la  décom- 
pression, ont  été  arrêtées  presque  complètement.  Cette  malade  qui, 
avant  l'opération,  avait  jusqu'à  cinq  crises  par  jour,  n'en  a  plus  eu 
que  deux  très  légères  pendant  les  mois  qui  ont  suivi.  A  ce  titre  donc 
elle  a  bénéficié  de  Tintervention,  quelque  incomplète  que  ceUe-ci 
ait  été. . 

En  résumé,  Tétat  de  cette  vieille  femme  de  soixante-quinze  ans  a 
été  amélioré  par  une  trépanation  exploratrice  qui  a  révélé  l'existence 
d'une  tumeur  dont  l'expression  clinique  ne  correspondait  pas  exacte- 
ment à  son  siège  anatomique. 
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(26  décembre  i894  —  16  JauTier  1805). 

Abcès  du  cerveau  d'origine  otitique  (3uite  de  la  discussion). 

M.  Qérard-Marchant  ne  saurait  accepter  toutes  les  conclusions 
du  rapport  de  M.  Picqué.  Je  ne  pense  pas  que  les  abcès  du  cerveau 
oonaéoiitils  aux  otites  moyennes  soient  aussi  fréquents  qu'il  a  été  dit. 
M:  Brooa  n'a  rencontré  qu'un  seul  abcès  du  cerveau  sur  90  trépana- 
tions mastoïdiennes  qu*il  a  faites;  M.  Marchant  lui-même  sur  30  opéra- 
tions de  ce  genre  n'a  trouvé  qu'un  abcès  du  cervelet.  Étant  donnée 
cette  rareté,  il  peut  être  intéressant  d'étudier  la  pathogénie  et  le  trai- 
tement de  ces  abcès  avec  les  otites  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
distraire  leur  histoire  de  celle  des  abcès  du  cerveau  en  général,  avec 
lesquels  elle  partage  une  symptomatologie  commune.  Les  classiques 
sont  donc  dans  le  vrai,  quand  ils  décrivent  ces  abcès  dans  le  chapitre 
des  abcès  du  cerveau.  M.  Picqué  a  dit  également  que  les  notions  clas- 
siques n'avaient  été  jusqu'ici  d'aucune  utilité  pour  reconnaître  l'exis- 
tence des  abcès  encéphaliques  d'origine  otitique.  M.  Marchant  est 
obligé  de  s'inscrire  en -faux  contre  cette  affirmation  et  tous  les  signes 
sur  lesquels  M.  Picqué  se  fonde  pour  faire  le  diagnostic  sont  des 
signes  classiques  sur  lesquels  M.  Marchant  a  insisté  dans  son  article 
du  traité  de  chirurgie.  Ces  signes  à  vrai  dire  sont  souvent  insuffisants 
et  trompeurs,  et  c'est  sur  l'infidélité  et  la  difficulté  d'interprétation  de 
ces  signes  qu'il  faudrait  insister.  Très  souvent  le  chirurgien  est  embar- 
rassé; témoin  le  cas  suivant.  En  mars  dernier  M.  Marchant  est  appelé 
auprès  d'une  jeune  fille  qui  se  trouvait  au  huitième  jour  d'une  otite 
purulente  moyenne  et  qui  présentait  des  phénomènes  douloureux  du 
côté  de  la  mastoide  avec  de  la  fièvre.  Il  fit  une  trépanation  mastoî«* 
dienne  et  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus.  Dès  le  lendemain 
il  y  eut  une  rémission  complète.  Mais  au  sixième  jour  les  phénomènes 
douloureux  et  fébriles  reparurent.  On  pensa  à  une  complication 
cérébrale,  et  un  médecin  consultant  appelé  porta  un  pronostic  grave, 
qui  heureusement  ne  se  vérifia  pas.  L'enfant  guérit  au  bout  de 
quelques  jours  sans  nouvelle  intervention. 

M.  Marchant  conclut  que  dans  les  otites  purulentes  moyennes  les 
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complications  cérébrales  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu'on  pensait» 
que  la  trépanation  mastoïdienne  hâtive  est  le  meilleur  moyen  de  les 
prévenir  et  quMl  ne  faut  aller  à  leur  recherche  que  8*il  y  a  des  phéno- 
mènes positifs  traduisant  leur  existence. 

M.  PiCQUÉ  maintient  malgré  l'argumentation  de  M.  Gérard-Marchant 
que  rhistoire  des  abcès  cérébraux  d  origine  otitique  doit  faire  partie 
intégrante  de  Thistoire  des  otites,  non  pas  que  M.  Picqué  nie  la  rareté 
de  cette  complication  puisqu'il  a  lui-même  rappelé  une  statistique 
d'après  laquelle  sur  2500  otorrhées  on  ne  constata  que  6  abcès  du 
cerveau.  Mais  là  n*est  pas  la  question.  Ce  qu'il  faut  considérer  c'est  la 
proportion  des  abcès  d'origine  otitique  dans  la  totalité  des  abcès  du 
cerveau.  Or  les  statistiques  montrent  que  plus  de  la  moitié  des  abcès 
intracrâniens  sont- d'origine  otitique.  Ce  n'est  pas  tout.  En  supposant 
même  que  cette  affinité  étiologique  ne  suffise  pas  pour  justifier  la 
place  que  M.  Picqué  veut  assigner  à  cette  affection  dans  le  cadre  noso- 
logique,  il  y  a  encore  les  constatations  anatomopatholog^ques  qui  vien- 
nent plaider  dans  le  même  sens,  puisqu'elles  démontrent  la  contiguïté 
presque  constante  des  foyers  intracrâniens  et  otiques.  Mais  ce  que 
M.  Picqué  a  voulu  établir  plus  particulièrement,  c'est  l'importance  de  ce 
rapprochement  au  point  de  vue  de  l'intervention  et  la  nécessité  qui  en 
découle  de  porter  tout  d'abord  l'action  chirurgicale  sur  l'apophyse 
mastoïde  et  les  parties  voisines.  Quant  à  Tobservation  rapportée  par 
M.  Qérard-Marchant  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  il  ne  faudrait 
pas  s'autoriser  de  cas  de  ce  genre  pour  différer  une  intervention 
plus  large  si  les  phénomènes  ne  cèdent  pas  après  la  trépanation  de 
la  mastoïde. 

• 

.  De  V application  du  bouton  deMurphy  dans  la  chirurgie  intestinale 
(Suite  de  la  discussion). 

M.  MoNOD  a  pratiqué  récemment  une  gastro-entérostomie  avec  le 
bouton  de  Murphy  qui  fut  évacué  au  douzième  jour.  Il  s'agissait 
d'un  homme  de  quarante  ans  qui  présentait  des  vomissements  et  une 
tumeur  pylorique  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion. 
L'opération  fut  très  simple.  M.  Monod  fit  la  gastro-entérostomie 
antérieure  en  utilisant  le  procédé  imaginé  par  M.  Doyen  pour  éviter 
la  coudure  brusque  du  jéjunum  par  le  poids  exercé  par  le  côlon  et 
le  grand  épiploon.  Âcet  effet  M.  Doyen  pratique  une  boutonnière  dans 
l'épiploon  gastro-épiploique,  insinue  à  travers  celle-ci  tout  le  grand 
épiploon,  qui  est  enfoui  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  suture 
1q  côlon  transverse^  après  lui  avoir  fait  subir  un  mouvement  de  rota- 
tion, à  la  grande  courbure  de  l'estomac^  Les  suites  opératoires  furent 
très  heureuses.  Les  vomissements,  cessèrent  aussitôt;  le  malade  put 
s'alimenter  et  au  douzième  jour  il  expulsa  le  bouton  dans  ses  selles. 

C'est  la  troisième  gastro-entérostomie  pratiquée  par  M.  Monod*  Les 
deux  premières,  faites  d*après  le  procédé  classique,  eurent  des  résultats 
défavorables.  Le  premier  malade  succomba  au  shock  opératoire  tenant 
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à.Ui  longue  durée  de  ropération.  Le  second  succomba  à  quelque  temps 
de  l'opération,  et  cela  parce  que  la  bouche  gastro-intestinale  fonction* 
nait  mal.  Les  aliments  refluaient  dans  la  portion  duodénale  du  jéju- 
num. Aussi,  dans  le  cas  quUl  rapporte  actuellement,  M.  Monod  a*t-il 
pris  la  précaution  de  fixer  Tanse  duodénale  bien  en  dehors  de  Taxe  du 
courant  alimentaire. 

M.  QuÉNU  n*a  rencontré  dans  aucune  des  opérations  qu*il  a  prati- 
quées les  inconvénients  signalés  par  M.  Monod.  Aussi  serait-il  tenté 
de  considérer  comme  inutiles  toutes  les  précautions  prises  par  ce  chirur- 
^en  et  qui  ont  le  grand  tort  de  prolonger  outre  mesure  Topération.  Or 
Tessentiel  est  d'aller  vite. 

M.  Quénu  profite  de  la  circonstance  pour  rapporter  un  cas  de  mort 
qu^il  a  observé  et  dans  lequel  Tinsuccès  est  imputable  à  une  faute  opé- 
ratoire. Le  malade  était  dans  un  état  très  précaire  ;  néanmoins  M.  Quénu 
crut  devoir  lui  faire  une  gastro-entérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy. 
L'opération  dura  vingt  minutes.  Au  second  jour  le  malade  est  alimenté, 
puis  subitement  le  pouls  monte,  une  douleur  épigastrique  extrêmement 
violente  se  manifeste  et  le  malade  succombe.  A  Tautopsie  on  constata 
un  petit  écartement'  entre  les  deux  viscères  anastomosés  et  dans  cet 
ëcartement  on  apercevait  à  nu  le  bouton  de  Murphy.  Ce  dernier  avait 
été  insuffisamment  serré  et  ses  deux  moitiés  n'étaient  pas  en  contact. 
Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  serrer  les  deux  moitiés  Tune  contre 
l'autre  aussi  fortement  que  possible. 

.  M.  Chaput  reproche  à  la  manœuvre  de  M.  Doyen  d'empêcher  de 
faire  la  gastro-entérostomie  postérieure,  laquelle  a  de  grands  avantages; 
quant  à  la  modification  apportée  par  M.  Monod,  elle  n*est  autre  que 
le  procédé  mis  en  pratique  par  Billroth  et  importé  en  France  par 
M.  Pozzi.  En  ce. qui  concerne  Tinsuccès  que  vient  de  rapporter  M.  Quénu 
avec  le  bouton  de  Murphy,  il  n*est  pas  le  seul,  M.  Chaput  en  connaît 
deux  autres  appartenant  à  des  chirurgiens  des  hôpitaux  et  non  encore 
publiés.  La  mort  survint  dans  Tun  par  occlusion,  dans  Tautre  par 
fistule  stercorale.  Enfin  M.  Chaput  a  lu,  dans  un  journal,  la  relation 
d*UD  cas  où  le  bouton  n*a  pas  été  rendu. 

.M.  Chaput.  De  la  réparation  des  difformités  nasales  par  la  prothèse 
métallique  intercutanéo-muqueuse. 

La  réparation  des  difîormités  nasales  est  très  difficile,  quand  le  sque- 
lette est  affaissé.  M.  Martin  (de  Lyon)  a  imaginé  de  soutenir  les  lam- 
beaux à  Taide  d'un  trépied  métallique  implanté  sur  le  squelette.  Mais 
si  les  résultats  immédiats  ainsi  obtenus  sont  assez  beaux,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  résultats  éloignés.  Le  trépied  s'infecte,  provoque  la 
suppuration  et  finit  par  s'éliminer.  M.  Chaput  a  eu  l'idée  de  placer  le 
trépied  métallique  dans  l'épaisseur  même  des  tissus  de  façon  à  le  pro- 
téger contre  les  infections  extérieures. 
Voici  le  procédé  qu'il  préconise.  Le  nez  est  encadré  par  une  incision 
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en  U  à  concavité  inférieure  et  dont  les  extrémités  inférieures  correspon- 
dent au  bord  inférieur  des  ailes  du  nez.  On  dissèque  et  on  rabat  le  lam- 
beau ainsi  limité,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  des 
fosses  nasales.  On  procède  alors  au  forage  des  tissus,  et  pour  que  la 
muqueuse  ne  soit  pas  intéressée,  il  faut  décoller  celle-ci,  à  la  rugine, 
sur  la  face  interne  du  maxillaire,  sur  une  étendue  d'un  centimètre.  Le 
trépied  est  mis  en  place,  et  le  lambeau  rabattu  est  ramené  et  fixé  dans 
fa  position  première.  M.  Chaput  a  opéré  de  cette  façon  deux  malades» 
l'un  il  y  a  quinze  mois,  Tautre  il  y  a  dix  mois,  et  n'a  pas  observé  le 
moindre  accident. 

Quand  la  peau  de  la  région  nasale  fait  défaut,  on  prendra  sur  les 
joues  deux  lambeaux  quadrilatères  qui  seront  suturés  l'un  à  l'autre 
sur  la  ligne  médiane,  épiderme  en  dedans  et  face  cruentée  en  dehors; 
puis,  quelques  jours  après,  on  avivera  à  la  curette  la  face  cruentée  des 
lambeaux,  on  mettra  en  place  le  trépied  métallique,  et  on  le  recouvrira 
par  un  grand  lambeau  frontal. 

M.  Dblorme  constate  que  les  appareils  métalliques  de  soutien  ima- 
ginés par'  M.  Martin,  très  favorablement  accueillis,  ont  été  en  somme 
peu  utilisés.  Il  y  a  eu  recours  lui-même  trois  fois  :  une  fois  pour  redres- 
ser un  nez  affaissé,  et  deux  fois  pour  des  restaurations  nécessitées  par 
des  mutilations  de  la  face  par  coup  de  feu. 

I.  Le  premier  malade  avait  eu  les  os  propres  du  nez  et  le  cartilage  de 
la  cloison  fracturés  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  et  l'aile  gauche 
déchirée.  Plusieurs  mois  après,  le  nez  était  très  mobile,  dévié  à  droite, 
aplati  et  flasque  :  la  narine  droite  était  presque  obturée,  la  gauche  très 
rétrécie.  La  respiration  s'exéci^tait  presque  complètement  par  la  bouobe. 
Quatre  mois  après  l'accident,  M.  Delorme  redresse  le  nez  par  un  appa* 
reil  construit  par  M.  Gillard  sur  le  modèle  de  celui  de  Martin  avec  quel- 
ques modifications.  La  fixation  de  cet  appareil  donna  lieu  à  des  diffi- 
cultés qui  obligèrent  à  fendre  la  lèvre  supérieure.  Le  résultat  immédiat 
fut  excellent.  Mais,  au  bout  de  trois  semaines,  à  la  suite  de  mouve- 
ments involontaires  pendant  le  sommeil,  l'appareil  sei  déplaça  légère- 
ment; le  dos  du  nez  devint  un  peu  sensible  à  sa  partie  supérieure;  il 
rougit;  le  malade  éprouve  des  douleurs  vives  et  de  la  céphalée,  on 
chercha  en  vain  à  replacer  Tappareil;  la  déviation  et  les  douleurs  s'ao- 
centuèrent,  et  l'on  fut  forcé  d'enlever  l'appareil  par  une  incision  gin- 
givo-labiale  et  frontale.  La  difformité  se  reproduisit;  donc  insuccès 
complet.  On  propose  au  malade  de  recommencer,  mais  il  n'accepte 
pas. 

IL  Le  second  malade  est  un  soldat  qui  essaie  de  se  suicider  en  se 
tirant  un  coup  de  fusil  Lebel  sous  le  menton.  La  balle,  après  avoir 
fracturé  les  maxillaires,  détruisit  la  cloison  nasale,  les  os  propres  à 
droite,  ouvrit  largement  en  haut  la  cavité  nasale.  Après  guérison,  le  nez 
affaissé,  étalé  et  mou,  présentait  en  haut  une  large  perforation. 
M.  Delorme  applique  à  ce  malade,  dix-huit  mois  après  Tacoident,  un 
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appareil  Martin  modifié.  Mêmes  difficultéB  de  fixation  et  néoessité  de 
fendre  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane  et  de  la  dégager  large- 
ment au  niveau  du  pli  gingivo-labial.  La  réunion  fut  parfaite  et  rapide- 
ment obtenue  :  la  forme  du  nez  était  presque  normale,  et  Ton  put  croire 
h  un  succès  complet.  Au  bout  d'un  mois  et  demi  le  malade  recommença 
à  souffrir;  la  cicatrice  cutanée  commença  à  s'ulcérer,  laissant  l'appareil 
à  nu.  Donc  le  résultat  n'est  pas  brillant. 

III.  Le  troisième  malade  se  tira  également  sous  le  menton  une  balle 
de  fusil  Gras,  qui  brisa  comminutivement  le  maxillaire  inférieur, 
sépara  les  deux  maxillaires  supérieurs,  divisa  sur  la  ligne  médiane  le 
nez,  après  avoir  détruit  la  cloison  et  échancré  les  os  propres.  Le  nez 
s'affaissa.  M.  Delorme  appliqua,  le  12  juillet  1894,  un  trépied  de  Martin, 
fait  de  platine  mou,  malléable.  Grâce  au  dégagement  de  la  lèvre  supé- 
rieure déjà  sectionnée  par  le  traumatisme,  la  pose  de  l'appareil  fut  facile. 
Mais  les  pertes  de  substance  et  la  rétraction  des  parties  molles  firent 
que  l'étoffe  manquait  pour  recouvrir  l'appareil  dans  sa  totalité  en  lui 
laissant  sa  saillie  normale.  M.  Delorme  dut  recourir  à  un  lambeau 
emprunté  au  bras.  Malheureusement  ce  dernier  se  mortifia,  et  des  inter- 
ventions ultérieures  sont  indispensables. 

En  résumé,  intolérance  absolue  dans  le  premier  cas,  intolérance  rela- 
tive dans  le  second,  tolérance  complète  dans  le  troisième,  mais  avec 
couverture  insuffisante,  tels  sont  les  résultats,  soit  trois  insuccès  com- 
plets ou  relatifs.  Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre  de 
porter  un  jugement  sur  la  méthode,  qui  est  encore  susceptible  de  nom- 
breux perfectionnements. 

M.  Chaput  fait  observer  que  ces  trois  insuccès  sont  à  mettre  sur  le 
compte  du  procédé  primitif  de  M.  Martin,  mais  ne  prouvent  rien  contre 
le  procédé  modifié  proposé  par  M.  GhapTut. 

M.  SURMAY  (de  Ham).  —  Déviation  de  la  cloison  cartilagineuse  du 
nez,  traitée  par  Vablation  de  la  cloison. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt  ans,  porteur  dans  la  narine  gauche 
d*une  tumeur  qui  avait  été  prise  pour  un  polype.  A  un  examen  attentif 
M.  Surmay  reconnaît  que  la  tumeur  n*est  pas  un  polype,  mais  une 
forte  déviation  de  la  cloison,  dont  la  saillie  obstruait  presque  complè- 
tement la  narine.  La  respiration  se  faisait  exclusivement  par  l'autre 
narine,  quand  la  bouche  était  fermée,  et  la  parole  était  fortement 
nasonnée.  La  mère  du  malade  portait  une  déviation  semblable,  mais 
beaucoup  moins  accentuée  ^  c'était  un  cas  intéressant  d'hérédité.  Sur 
les  instances  du  malade,  M.  Surmay  se  décide  à  procéder  à  l'ablation  de 
la  saillie.  Après  avoir  cocainisé  la  région,  avec  l'instrument  tranchant, 
il  fit  sauter  toute  la  partie  saillante.  11  en  résulta  une  brèche  qui  faisait 
communiquer  les  deux  narines  directement  l'une  avec  Tautre.  Dès  lors 
la  respiration  redevint  libre  et  la  parole  prit  son  timbre  normale 

M.  Rbt  (d'Alger).  Traitement  de  la  pleurésie  purulente  par  la  tré- 
pansUian  castalei 
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Rapport  de  M.  Michaux. 

M.  Rey  s'est  livré  à  des  recherches  anatomiques,  desquelles  il 
résulte  que  la  côte  la  plus  large  est  la  neuvième,  puis  vient  la  huitième. 
La  face  externe  présente,  en  moyenne,  une  hauteur  de  18  millimètres. 
D'où  la  possibilité  d*y  appliquer  une  couronne  de  trépan  d'un  centi- 
mètre de  diamètre,  et  de  dériver  par  cette  perforation  la  cavité  pleu- 
rale. M.  Rey  l'a  fait  trois  fois  avec  succès,  et  trouve  à  cela  les  avan- 
tages suivants  :  La  paroi  costale  conserve  son  intégrité;  le  drainage  se 
fait  à  la  perfection,  sans  qu'on  ait  à  craindre  le  chevauchement  des 
côtes;  enfin  ce  procédé  facilite  le  rétablissement  de  la  fonction  respira- 
toire. .         . 

Le  rapporteur  fait  de  gprandes  réserves  sur  l'utilité  de  cette  méthode, 
les  procédés  classiques  étant  suffisants  et  plus  pratiques. 

M.  Cahier.  Suture  du  nerf  médian  et  de  quatre  tendons  dans  un 
foyer  suppuré.  Résultat  au  bout  d'un  an. 

Rapport  de  M.  Qoénu. 
-  Il  s'agit  d'un  soldat  qui,  en  tombant,  se  fait  deux  plaies  de  l'avant- 
bras  et  se  sectionne  le  nerf  médian  et  quatre  tendons.  Il  en  résulte  un 
phlegmon  pour  lequel  il  entre  à  l'hôpital.  Malgré  l'existence  du  phleg- 
mon, M.  Cahier  agrandit  la  plaie  et  fait  la  suture  des  organes  sec- 
tionnés. La  réunion  manqua  complètement,  et  actuellement  le  malade 
présente  une  cicatrice  à  laquelle  adhèrent  le  nerf  et  les  tendons. 

Le  rapporteur  pense  qu'il  eût  été  préférable  d'ajourner  les  sutures 
jusqu'après  la  guérison  du  phlegmon  ;  elles  eussent  présenté  plus  de 
chances  de  succès. 

M.  Calot  (de  Berck-sur-Mer).  Polype  naso-pharyngien  enlevé  par 
la  voie  nasale. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Un  jeune  garçon  de  14  ans,  atteint  de  polype  naso-pharyngien,  fut 
traité  pendant  quelque  temps  à  l'hôpital  Lariboisière  par  la  méthode 
lente,  consistant  en  cautérisations  répétées.  Ce  traitement,  accompagné 
d'hémorragies  répétés,  mirent  le  petit  malade  dans  un  état  d^affaiblisse- 
ment  tel,  qu'on  jugea  prudent  de  l'envoyer  à  Berck-sur-Mer.  Là,  de 
nouvelles  hémorragies  et  surtout  la  gène  croissante  de  la  respiration 
décidèrent  M.  Calot  à  intervenir  radicalement  et  à  faire  l'ablation  totale 
de  la  tumeur.  C'est  ce  qu'il  fit,  en  utilisant  la  voie  nasale  par  le  procédé 
d'OUier.  Un  tamponnement  fut  maintenu  pendant  douze  heures;  puis 
le  nez  fut  remis  en  place.  Le  résultat  fut  parfait,  et,  malgré  Tapparenoe 
sarcomateuse  de  la  tumeur,  il  n'y  eut  pas  de  récidive.  L'opération  date 
de  deux  ans  et  demi. 

Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  deux  points  :  M.  Calot  se  fon- 
dant sur  certains  symptômes  qu'aurait  présentés  le  malade,  pense  avoir 
enlevé  un  prolongement  intra»crànien  qui  aurait  passé  par  la  fente 
sphénoidale.  Or  les  symptômes  en  question  sont  une  certaine  somno- 
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lence  et  des  cris  nocturnes  analogues  à  ceux  de  la  méningite.  M.  Berger 
ne  leur  attribue  pas  cette  signification.  De  même,  si  ce  prolongement 
avait  existé,  il  ne  saurait  admettre  que  la  pénétration  eût  pu  se  faire  par 
la  fente  sphénoîdale.  D'une  façon  générale,  quand  un  polype  naso-pha- 
ryngien  pénètre  dans  le  crâne,  c'est  à  travers  les  cellules  ethmoîdales 
usées  et  perforées,  qu'il  se  fraie  une  voie.  D'autre  part  la  pénétration  à 
travers  la  fente  sphénoîdale  semblerait  devoir  se  manifester  avant  tout 
par  des  phénomènes  de  compression  du  côté  des  nerfs  du  globe  ocu- 
laire.  Or  ceux-ci  ont  fait  défaut.  Aussi  M.  Berger  est-il  porté  à  croire 
que  le  prolongement,  que  M.  Calot  croit  intracrânien,  se  faisait  sim- 
plement dans  la  fosse  ptéry go-maxillaire. 

Le  second  point,  sur  lequel  insiste  M.  Berger,  est  la  qualification  his- 
tologique  que  M.  Calot  attribue  à  la  tumeur  enlevée.  Ce  dernier  croit 
avoir  eu  affaire  à  un  sarcome.  Or  aucun  examen  histologique  n'a  été 
£ait,  et  les  caractères  cliniques  ne  suffisent  pas  pour  autoriser  un  sem- 
blable diagnostic.  M.  Calot  a  donc  tort  de  croire  qu'il  a  enlevé  un  sar- 
come, et  de  se  féliciter  de  l'absence  de  récidive. 

. .  En  ce  qui  concerne  la  voie  suivie  par  M.  Calot,  M.  Berger  ne  saurait  lui 
.  donner  son  approbation.  La  voie  nasale  est  étroite  et  ne  donne  au  chi- 
rurgien ni  autant  d'aise  ni  autant  de  jour  que  la  voie  maxillaire,  et 
comme  résultat  esthétique,  elle  laisse  souvent  une  cicatrice  beaucoup 
plus  disgracieuse  que  ne  serait  une  déformation  résultant  de  l'ablation 
du  maxillaire  supérieur.  M.  Berger  persiste  donc  à  préférer  la  voie  pala- 
tine, et,  si  celle-ci  est  insuffisante,  la  voie  maxillaire. 

M.  PiGQUÉ  a  opéré  récemment  un  jeune  homme,  atteint  de  polype 
naso-pharyngien,  avec  déformation  telle  de  la  face,  que  Ton  croyait  à 
UD  prolongement  dans  le  sinus  maxillaire.  Au  cours  de  l'opération  par 
la  voie  maxillaire,  il  put  se  rendre  compte  que  ce  prolongement  n'existait 
pas.  Mettant  alors  à  profit  le  conseil  donné  par  M.  Berger,  il  fit  une 
résection  partielle  du  maxillaire,  respectant  le  bord  inférieur  et  la  voûte 
palatine.  L'ablation  du  polype  se  fit  aisément,  et  la  déformation  consé- 
cutive fut  absolument  nulle. 

M.  KiRMissON  partage  l'opinion  exprimée  par  M.  Berger  au  sujet  de 
l'observation  de  M.  Calot,  qui  ne  prouve  rien  contre  les  méthodes  de 
lenteur.  Il  ne  pense  pas  non  plus  qu'il  se  soit  agi  d'un  prolongement 
intracrànien.  Dans  les  deux  cas  qu'il  a  observes,  où  ce  prolongement 
a  été  vérifié  par  l'autopsie,  la  pénétration  s'est  faite  par  les  cellules  eth- 
moîdales et  le  sinus  frontal.  Enfin,  au  sujet  de  la  voie  à  suivre,  il  repousse 
également  la  voie  nasale  et  considère  la  voie  palatine  comme  voie  de 
choix  et,  à  son  défaut,  la  voie  maxillaire. 

.  M.  Bazy  a  observé  jadis,  dans  le  service  de  M.  Richet,  un  polype  naso- 
pharyngien  de  nature  angiomateuse,  que  ce  chirurgien  essaya  d'en- 
lever par  la  voie  nasale.  Mais  une  hémorragie  formidable  obligea  d'in- 
terrompre l'opération.  Le .  malade  mourut  quelque  temps  après,  et  à 
l'autopsie  on  constata  que  le  polype  avait  poussé  un  prolongement  qui 
avait  perforé  le  sinus  caverneux. 
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M.  Marais  (de  Honfleur).  Phlegmon  péri-ombilical  consécutif  à  une 
concrétion  sébacée. 

Rapport  de  M.  Tillauz. 

L'observation,  rapportée  par  M.  Marais,  ooncerne  un  malade  atteint 
de  phlegmon  péri-ombilioal  consécutif  à  l'irritation  causée  par  an 
corps  étranger  qui  avait  séjourné  dans  le  fond  de  la  dépression  ombi- 
licale. Ce  corps  étranger  était  constitué  par  des  débris  épithéliaux  et  des 
poils. 

M.  Tillaux  pense  que  telle  est  Torigine  habituelle  de  tous  les  phleg'mons 
péri-ombilicaux.  La  concrétion  formée  par  les  débris  épidermiques 
agit  comme  irritant,  détermine  des  éry thèmes,  puis  des  phlecro^ons 
sous^cutanés.  Ces  derniers  ont  un  siège  très  profond,  ce  qui  peut  faire 
croire  souvent  qu'ils  sont  sous-péritonéaux.  M.  Tillaux  est  porté  à 
croire  qu'un  très  grand  nombre  des  phlegmons  dits  de  Heurtauz,  et 
-que  ce  dernier  localise  immédiatement  sous  le  péritoine,  ne  soat  que 
des  phlegmons  soùs-cutanés. 

M.  Gérard-Marchant  a  constaté  dans  un  fait  la  localisation  précise 
indiquée  par  Heurtaux.  La  collection  purulente  siégeait  manifestement 
en  arrière  des  muscles  droits.  Il  s'agissait  d'un  blennorragique,  et, 
fait  curieux,  on  trouva  des  gonocoques  dans  le  pus  du  phlegmon  péri- 
ombilical. 

M.  Sbgond  a  eu  Toccasion  d'inciser  dans  ces  derniers  temps  deux 
abcès  péri-ombilicaux,  localisés  tous  les  deux  dans  la  région  sus-ombi- 
cale  et  au-dessus  des  muscles  droits.  Dans  les  deux  cas  il  a  trouvé  des 
concrétions  enfouies  au  fond  de  la  dépression  ombilicale. 

M.  Pbyrot  a  également  observé  des  abcès  sous-cutanés  profonds 
péri-ombilicaux  consécutifs  à  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l'ombilic.  Mais  ces  abcès  diffèrent  essentiellement  des  abcès  sous-péri- 
tonéaux décrits  par  Heurtaux  et  qui  existent  sans  conteste. 

M.  RiCHELOT  fait  observer  que  certains  des  faits  rapportés  par  Heur- 
taux ont  manifestement  trait  à  la  tuberculose.  Il  a  lui-même  depuis 
lors  observé  un  cas  semblable  où  il  s'agissait  également  de  tubercu- 
lose. 

M.  TuFFiER  a  rapporté,  dans  une  discussion  récente,  un  fait  d*appen- 
dicite  qui  avait  donné  lieu  à  un  phlegmon  sous-péritonéal  péri-ombi- 
lical. 

M.  Broga.  FihrO'Sarcome  de  la  gaine  du  long  péronier  latéral  k  la 
plante  du  pied. 

Rapport  de  M.  Tillaux. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  et  demi,  qui  portait  à  la  plante  du 
pied  une  petite  tumeur.  Celle-ci  fut  enlevée  par  M.  Tillaux  et  qua- 
lifiée par  le  microscope  de  fibrome.  Elle  récidiva,  et  un  an  plus  tard 
M.  Broca  crut  devoir  faire  l'amputation  du  pied.  Examinée  à  nouveau 
au  microscope,  la  tumeur,  qui  occupait  la  gaine  du  long  péronier 
latéral,  fut  reconnue  cette  fois  comme  étant  un  fibrorsarcome. 


S00I£TÉ8  SAVANTBS.  —  SOCIÉTÉ  DE  GHIRUROie         175 

M.  POTHBRAT.  Trois  cas  .de  grossesse  extra^utérine. 
I.  Dans  le  premier  oas  il  8*agit  d*une  femme  de  trente-trois  ans,  opérée 
dans  le  service  de  M.  Segond  le  24  octobre  1894.  D'une  bonne  santé 
habituelle,  cette  malade  avait  eu  une  grossesse  normale  il  y  a  onze 
ans.  Elle  se  croit  enceinte  au  commencement  de  1894.  En  mai  survient 
une  métrorragie  très  abondante  qui  fait  croire  à  une  fausse  couche, 
et  le  médecin  appelé  aurait  reconnu  un  fœtus.  Les  douleurs  persistent 
sous  forme  de  coliques  avec  perte  de  sang  jusqu'au  mois  d*aoùf,  où 
M.  Poiherat  est  appelé.  La  malade  présentait  à  ce  moment  une  tumeur 
médiane,  arrondie,  rénitente  et  mobilisable  dans  le  sens  latéral;  elle 
faisait  corps  avec  l'utérus,  si  bien  que  le  médecin  de  la  malade  crut  à 
Fezistence  d'un  volumineux  fibrome.  Ce  diagnostic  était  possible  :  mais 
M.  Potherat  ne  voulut  pas  faire  Thystérométrie  et  attendit  la  suite  des 
événements.  Les  douleurs  diminuèrent  tout  d'abord;  puis  les  accidents 
reparurent  tels  que  la  malade  dut  être  transportée  d'urgence  à  la 
maison  Dubois,  où  M.  Potherat  pratiqua  une  hystérectomie  vaginale 
le  24  octobre.  L'opération  fut  facile,  les  suites  opératoires  furent  très 
simples;  la  malade  sortait  guérie  le  18«  jour.  L'utérus  était  sain  et  sa 
cavité  vide.  Lies  annexes  présentaient  à  gauche  une  salpingite  intersti- 
tielles et  un  ovaire  scléro- kystique.  A  droite  un  stylet,  passé  dans  Tori- 
fice  utérin  de  la  trompe,  pénétrait  immédiatement  dans  une  poche  occu- 
pant la  corne  utérine  et  la  portion  initiale  delà  trompe,  et  qui  contenait 
on  placenta  de  trois  mois.  Il  s'agissait  donc  d'une  grossesse  tubo-inter- 
stitielle  avec  fœtus  expulsé  par  les  voies  naturelles. 

IL  Une  femme  de  trente-quatre  ans,  chétive  et  qui  avait  déjà  fait 
une  grossesse  normale  il  y  a  douze  ans,  est  admise  à  l'hôpital  le 
25  octobre.  Un  mois  auparavant,  elle  avait  ressenti  une  douleur  syn- 
copale  dans  le  ventre  avec  vomissements  et  ballonnement  abdominal. 
L'application   de  glace  sur  le  ventre  amène  une  accalmie.  Plusieurs 
crises  se  succèdent  ainsi,  quand  survint  le  20  octobre  une  crise  parti- 
culièrement violente  qui  oblige  la  malade  à  entrer  à  Thôpital.  On  cons- 
tate une  tuméfaction,  occupant  la  partie  médiane  du  ventile  et  remon- 
tant jusqu'à  l'ombilic.  Le  corps  utérin  est  peu  volumineux  et  repoussé 
sous  le  pubis.  On  pense  d'abord  à  une  suppuration  pelvienne;  mais 
M.  Potherat  penche  plutôt  vers  le  diagnostic  d'hématooèle  par  rupture 
tubaire.  Il  incise  le  cul-de-sac  postérieur,  vide  les  caillots  qu'il  rencontre, 
puis,  explorant  les  annexes,  les  trouve  enfouies  dans  le  magma  san- 
guin. Il  ae  décide  à  faire  Thystérectomie.  Il  trouve  la  trompe  droite 
transformée  en  une  poche  contenant  un  fœtus  avec  ses  annexes.  La 
malade  guérit 

III.  La  troisième  malade  était  une  femme  de  trente  ans,  ayant  eu  une 
grossesse  normale  à  l'&ge  de  vingt*deux  ans,  et  qui  avait  vu  ses  der- 
nières règles  le  7  janvier  1894.  Ces  dernières  ayant  fait  défaut  le  mois 
suivant,  elle  se  croit  enceinte.  En  mars  elle  est  prise  de  vomissements 
et  de  coliques  violentes  pour  lesquels  elle  est  obligée  de  garder  le  lit 
pendant  cinq  semaines.  On  avait  cru  à  une  péritonite.  Le  6  juin  elle 
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est  admise  à  Coohin  dans  le  service  de  M.  Bchwartz  qui  porte  le  dia- 
gnostic de  grossesse;  elle  y  fait  un  séjour  d'un  mois,  puis  sort.  Mais 
elle  ne  tarde  pas  à  revenir  et  à  entrer  pour  de  nouveaux  accidents 
dans  le  service  de  M.  Bouilly.  Elle  était  alors  dans  un  état  d*aiDaî- 
grissement  extrême,  elle  sentait  remuer  dans  son  ventre  depuis  six 
semaines.  La  tumeur  abdominale  remontait  jusqu'à  Tombilio  et  était 
formée  par  deux  parties,  séparées  par  un  sillon  vertical;  celle  de 
gauche  plus  volumineuse,  lisse,  molle  et  fluctuante.  A  son  niveau  la 
peau  est  mince,  et  Ton  sent  facilement  les  mouvements  actifs  d*un 
fœtus.  A  droite  la  tumeur  a  une  consistance  dure.  Le  toucher  vaginal 
est  douloureux;  on  sent  néanmoins  le  col  entr*ouvert  et  repoussé  sous 
le  pubis;  dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  la  tète  du  fœtus. 
M.  Potherat  formule  le  diagnostic  :  grossesse  extra-utérine  de  sept 
mois,  fœtus  vivant.  Désirant  avoir  un  fœtus  vivant,  il  surseoit  à  l'opé- 
ration; mais  celle-ci  s'impose  au  bout  de  quinze  jours.  La  laparotomie 
est  pratiquée  le  4  septembre.  L'incision  médiane  mène  sur  un  sac  très 
mince  dans  sa  partie  où  ne  s'insère  pas  le  placenta.  M.  Potherat  Touvre 
en  ce  point,  saisit  et  extrait  rapidement  un  fœtus  vivant.  Le  placenta 
occupe  une  large  surface  en  haut  et  en  arrière  ;  on  attire  le  sac,  et  on 
essaie  de  décoller  le  placenta.  Une  hémorragie  abondante  oblige  de 
s'arrêter,  et  on  se  contente  de  bourrer  la  poche  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  et  de  la  marsupialiser  à  la  paroi.  Au  réveil  la  malade  était  dans 
un  état  d'afïaissement  marqué;  puis,  sous  l'influence  des  injections  de 
sérum,  elle  se  remonte.  Au  quatrième  jour  elle  est  prise  de  diarrhée; 
malgré  les  lavages  de  la  poche,  il  y  a  de  la  septicémie  manifeste.  Néan- 
moins tout  s'arrange,  le  placenta  est  éliminé  au  dix-huitième  jour  et 
.la  malade  guérit.  L'enfant,  qui  pesait  2000  grammes,  fut  élevé  dans 
une  couveuse;  il  succombe  le  25  janvier,  après  avoir  vécu  quatre  mois 
et  deux  jours. 

M.  RocHARD.  Double  plaie  de  V abdomen  avec  double  perforation 
.du  cœcum;  double  laparotomie; guérison. 

Rapport  de  M.  Chaput. 

Il  s*agit  d'une  femme  qui  reçut,  dans  la  nuit  du  27  janvier  1894,  deux 
coups  de  poignard  triangulaire  dans  le  ventre,  l'un  dans  la  région  du 
caecum,  Tautre  dans  la  région  épigastrique.  Quelques  heures  après,  le 
visage  était  pâle,  le  pouls  et  la  température  normaux;  la  malade  avait 
vomi,  elle  présentait  un  léger  météorisme.  M.  Rochard  fit  une  pre- 
mière laparotomie  sous-ombilicale,  trouva  sur  le  caecum  deux  ori- 
fices de  3  millimètres  environ,  laissant  échapper  des  matières  et  des 
gaz.  Après  avoir  désinfecté  la  région  au  sublimé,  il  enterre  les  deux 
.plaies  du  fond  d'un  pli  fait  au  caecum  et  maintenu  par  cinq  sutures 
de  Lembert.  Il  fit  ensuite  une  seconde  laparotomie  sus-ombilicale,  et 
constata  l'intégrité  de  tous  les  organes.  La  malade  guérit  sans  incidents. 

Le  rapporteur  insiste  sur  différents  points.  Tout  d'abord  il  constate 
que  la  laparotpmie  a  été  faite  quatre  heures  après  l'accident,  fait  inté» 
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reseant  à  noter,  puisque  M.  Reclus  soutient  qu*on  ne  peut  guère,  en 
pratique,  opérer  de  bonne  heure.  Dans  la  thèse  de  Adler,  cinquante- 
cinq  malades  ont  été  opérés  moins  de  cinq  heures  après  l'accident. 

D'après  la  doctrine  de  M.  Reclus,  1  indication  opératoire  n'existait  pas 
nettement,  car  les  vomissements  précoces  sont  liés  à  l'indigestion  occa- 
sionnée par  le  traumatisme  et  l'émotion;  le  météorisme  léger  était  dif- 
ficile à  apprécier,  puisqu'on  n'avait  pas  vu  la  malade  avant  sa  plaie;  la 
température  et  le  pouls  étaient  normaux.  La  face  était  pâle;  mais  on 
ne  saurait,  sur  ce  signe,  poser  une  indication  de  laparotomie.  M.  Rochard 
a  opéré  et  l'événement  a  prouvé  qu'il  avait  raison,  puisqu'il  a  constaté 
une  péritonite  commençante  et  deux  petites  plaies  locales  laissant 
échapper  des  matières  et  des  gaz. 

On  admettait  jusqu'ici  que  les  plaies  par  instrument?  piquants 
n'étaient  pas  dangereuses.  Cette  observation  prouve  le  contraire. 
M.  Rochard  n'a  pas  constaté  le  bouchon  muqueux  signale  par  M.  Reclus  ; 
ce  bouchon  est  presque  nul  chez  l'homme,  alors  qu'il  est  très  volu- 
mineux chez  le  chien.  Chez  cet  animal  il  n'empêche  nullement  la  sortie 
des  matières. 

Le  procédé  employé  par  M.  Rochard  est  satisfaisant;  mais  M.  Chaput 
y  aurait  ajouté  un  second  étage  de  suture  pour  avoir  des  garanties 
absolues. 

M.  Rochard  se  demande  si,  dans  les  plaies  latérales  par  armes 
blanches,  la  laparotomie  latérale  n'est  pas  préférable  à  la  laparotomie 
médiane.  M.  Chaput  ne  le  pense  pas,  parce  que  le  dévidement  de  l'in- 
testin est  difticile,  et  l'intervention  limitée  à  un  champ  très  restreint. 
En  outre  elle  expose  davantage  à  Téventration. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  d'une  façon 
générale,  M.  Chaput  pense  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  avec 
une  plaie  de  la  région  ombilicale,  étroite  et  récente,  il  est  impossible 
de  diagnostiquer  la  pénétration  d'après  les  symptômes  présentés  par 
le  malade.  L'exploration  au  stylet,  le  débridement  de  la  plaie  ne  sau- 
raient renseigner  dans  tous  les  cas  avec  certitude.  En  cas  de  plaie 
abdominale  datant  de  quelques  heures,  il  faut  faire  la  laparotomie 
toutes  les  fois  qu'on  a  un  doute  même  léger  sur  l'intégrité  de  l'intestin. 
Si  la  plaie  date  de  quelques  jours,  il  faut  laparotomiser  si  on  a  le 
moindre  doute  sur  l'existence  d*une  septicémie  intestino-péritonéale. 
On  s'abstiendra  s'il  s'agit  d'une  plaie  datant  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  aveo  santé  parfaite  et  une  sensation  de  bien-être  très  accen- 
tuée. L'expectation  est  dangereuse  ;  elle  fournit  une  mortalité  de  60  à 
70  pour  iOO.  La  laparotomie  précoce  et  bien  exécutée  est  seule  ration- 
nelle et  bénigne.  Elle  a  donné,  d'après  les  observations  d'Adler,  ving-six 
guérisons  sur  trente-deux  cas.  Il  est  indispensable  de  dévider  tout 
l'intestin  pour  être  sûr  qu'on  ne  laisse  pas  une  ou  plusieurs  perforations 
dans  le  ventre.  Pour  trouver  facilement  la  source  d'une  hémorragie, 
pour  laver  le  péritoine  jusque  dans  ses  recoins,  il  faut  éviscérer  tout 
l'intestin.  Pour  réparer  les  perforations,  on  aura  recours,  selon  les  cas, 
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à  la  suture  à  deux  étages,  à  la  greffe  intestinale,  à  Texcision  losangique 
ou  même  à  la  résection  de  l'intestin. 

M.  JuLLiEN.  Ostéite  syphilitique  à  forme  névralgique  guérie  par  la 
trépanation. 

Une  fille  de  vingt  et  un  ans  entre  à  Thôpital  avec  une  syphilis  en 
pleine  évolution.  Elle  avait  joui  d'une  assez  bonne  santé  auparavant  et 
ne  notait  dans  ses  antécédents  qu'une  tumeur  blanche  du  genou 
guérie.  En  janvier  1894  elle  fut  prise  de  douleurs  vagues  dans  le  côté 
de  la  poitrine,  puis  dans  les  membres  inférieurs.  Soumise  au  traite- 
ment spécifique  le  plus  énergique,  elle  n'éprouve  aucun  soulagement. 
Seules  les  injections  au  calomel  amenaient  un  soulagement  immédiat, 
mais  qui  ne  persistait  pas.  En  présence  de  la  fixité  de  la  douleur 
dans  le  tibia  gauche,  M.  Jullien  se  décide  à  faire  la  trépanation  de  la 
diaphyse.  Il  ne  trouva  comme  lésion  qu'une  éburnation  de  la  masse 
compacte  de  Tos.  Mais  l'opération  fut  néanmoins  suivie  de  guérison 
complète  des  douleurs. 

M.  Walther.  Six  observations  d'abcès  du  foie. 

En  deux  ans  M.  Walther  a  eu  l'occasion  d'opérer  six  abcès  du  foie. 
Trois  étaient  consécutifs  à  la  dysenterie.  L'examen  batériologique  a  été 
négligé  dans  l'un  de  ces  cas  ;  dans  le  second,  on  trouva  des  staphylo- 
coques et  des  streptocoques  ;  dans  le  troisième,  il  resta  négatif. 

Dans  deux  des* observations  l'étiologie  ne  put  être  établie;  l'examen 
bactériologique  fut  négatif. 

Enfin  chez  le  dernier  malade  il  y  avait  eu  des  troubles  gastriques  et 
hépatiques,  mais  sans  infection  biliaire.  Dans  le  pus  on  trouva  des 
staphylocoques,  des  colibacilles  et  un  long  filament  non  déterminé. 

M.  Maunoury  (de  Chartres)  présente  un  malade  chez  lequel  il  a 
enlevé f  le  23  novembre  1894,  le  larynx  pour  un  épithélioma  des  cordes 
vocales  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 

M.  Routier  présente  :  i^  une  môle  hydatiforme  enlevée  de  l'utérus 
d'une  femme  mourante  ;  2^»  un  appendice  ilèo-cœcal  en  voie  de  perfora- 
tion. 

M.  Pozzi  présente  les  anne^ves  en/evées  par  ^â  laparotomie  chez  une 
malade  traitée  auparavant  par  le  massage.  Il  put  deviner  a  priori  ce 
traitement  par  les  lésions  anatomiques  qu'il  constata.  En  effet  les  deux 
trompes  présentaient  des  lésions  de  salpingite  purulente  et  de  périsal- 
pingite,  et  contenaient  dans  leur  intérieur  du  sang. 

M.  BouiLLT  a  constaté  des  méfaits  semblables  du  massage. 

M.  RiCHELOT  a  dû  hystérectomiser  une  femme  soumise  à  des  séances 
de  massage  inopportun. 

M.  MoNOD  ne  voudrait  pas  laisser  conclure  de  ces  faits  que  le  mas- 
sage gynécologique  doit  être  proscrit.  Il  constitue,  au  contraire,  dans 
les  cas  où  il  est  indiqué,  une  excellente  méthode  de  thérapeutique. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 


DES   MYOMES  DE  LA  VESSIE 


Par  Félix  TERRIER  et  Henri  HARTMANN 


Ayant  eu  roccasion  d'opérer  à  diverses  reprises,  pour  des  récidives 
successives,  une  femme  atteinte  de  myômes  de  ]a  vessie  et  Payant 
suivie  jusqu'à  sa  mort,  nous  avons  pensé  qu'il  pouvait  être  intéres- 
sant de  relater  ici  son  observation.  La  rapprochant  des  observations 
déjà  publiées  et  d'un  autre  fait  très  complet  et  inédit  qu'a  bien  voulu 
nous  communiquer  le  D'  Gérard  Marchant,  nous  essaierons  de 
tracer  l'histoire  de  ces  tumeurs  qu'a  esquissée  M.  Albarran  dans' son 
excellent  traité  des  Tumeurs  de  la  vessie . 

Ne  voulant  faire  reposer  notre  étude  que  sur  des  faits  indiscu- 
tables, nous  avons  dû  laisser  de  côté  les  cas  publiés  sous  le  nom  de 
fibromes  de  la  vessie  que   divers  auteurs   ont  rangés  dans  les 
myômes,  dont  ils  se  rapprochent  par  quelques-uns  de  leurs  carac- 
tères macroscopiques.  Nous  ne  parlerons  donc  pas  des  cas  de  Birkett  \ 
de  Humphry  ',  de  Gooper  Forster  ',  de  Reeves  Jackson  *,  tous  sans 
examen  histologique.  Nous  éliminerons  aussi  le  cas  de  Gersuny  *  et 
celui  de  Schatz^,  tous  deux  rangés  à  tort  par  Albarran  dans  les  myôm  es 
de  la  vessie.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  est  dit  que  la  tumeur  est 
composée  de  tissu  conjonctif  onduleux  et  de  nombreuses  cellules 
fusiformes  à  noyaux  arrondis;  dans  le  deuxième,  il  s*agit  d'un  fibro- 
myxome  télangiectasique.  Nous  laisserons  encore  de  côté  quelques 
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faits  de  Virchow,  de  Santesson,  de  Thompson,  de  Guyon,  de  Dittel, 
trop  brièvement  rapportés  et  que  nous  nous  contenterons  de  citer 
en  passant  à  propos  de  quelques  points  spéciaux. 

Nous  nous  trouvons  donc,  pour  faire  cette  étude,  en  présence  de 
16  cas  indiscutables  de  myômes  vésicaux  :  10  mentionnés  par 
M.  Albarran  dans  son  traité,  2  inédits,  4  omis  par  M.  Albarran  ou 
publiés  après  son  traité  :  1  de  Paye,  1  de  Socin,  1  de  Naumann,  1  de 
Dupuy  et  Pilliet. 

Obs.  I  (personnelle).  —  L.,  âgée  de  soixante  ans,  entre  le  2  mai  1890 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  à  Thôpital  Bichat,  salle  Ohassaignac,  n<>  20. 
Rien  à  noter  dans  les  aatécédents  de  cette  malade,  qui  est  assez  pauvre 
d*esprit  et  répond  mal  aux  questions.  Elle  sait  avoir  été  le  treizième 
enfant,  mais  ignore  complètement  ce  que  sont  devenus  ses  frères  et 
ses  sœurs.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  La  ménopause  s'est 
effectuée  à  quarante-cinq  ans  sans  accident. 

En  avril  dernier,  elle  fut  prise  d'envies  d'uriner,  fréquentes  et  dou- 
loureuses et  en  môme  temps  d'une  perte  abondante  avec  caillots. 
Celle-ci  continuant,  la  malade  entre  à  l'hôpital,  ne  sachant  si  le  sang 
qu'elle  perd  vient  de  l'urètre  ou  du  vagin. 

Le  3  mai,  M.  Terrier,  après  avoir  lavé  la  vulve,  constate  que  le  sang 
vieni;  de  l'urètre.  Le  col  utérin  est  sain,  à  part  un  petit  polype  utéro- 
folliculaire  qu'on  enlève  immédiatement  par  torsion. 

Quelques  jours  après,  l'hématurie  ayant  cessé,  on  procède  à  un  exa- 
men plus  complet  de  la  malade.  Il  y  a  des  envies  d'uriner  continuelles, 
douloureuses  que  la  malade  ne  peut  contenir;  aussi  est-elle  constam- 
ment mouillée.  La  paroi  vésico- vaginale  est  douloureuse  à  la  pression. 
Par  la  combinaison  du  toucher  vaginal  et  du  palper  hypogastrique,  on 
sent  nettement  une  tumeur  du  volume  d*un  petit  œuf,  bien  limitée, 
dure,  arrondie,  évoquant  absolument  l'idée  d'un  fibrome.  N'était  que  la 
tumeur  est  manifestement  intra-vésicale  et  sans  aucun  rapport  avec 
l'utérus,  on  croirait  à  un  fibrome  utérin. 

Le  cathétérisme,  fait  avec  une  sonde  molle  et  suivi  d'injections  bori- 
quées,  ne  détermine  rien  de  particulier,  sauf  ce  fait  que  la  sonde  retirée 
contient  un  petit  caillot  dans  son  œil. 

Le  8  juin  1890,  taille  hypogastrique  par  M.  Terrier  avec  l'aide  de 
M.  Hartmann.  Avec  une  sonde  molle  on  injecte  une  petite  quantité  de 
solution  boriquée  dans  la  vessie.  Un  aide,  pressant  l'urètre  contre  le 
pubis,  empêche  le  liquide  de  ressortir;  avec  un  autre  doigt  dans  le 
vagin,  il  soulève  la  vessie. 

L'incision  hypogastrique  médiane  étant  faite,  on  va  derrière  la  sym- 
physe chercher  la  vessie  que  l'on  trouve  et  que  l'on  incise  dans  une 
petite  étendue.  Le  doigt,  introduit  dans  la  vessie,  sent  immédiatement 
la  tumeur  qui  occupe  la  région  du  trigone.  On  en  détache  immédiate- 
ment un  lobe.  Puis,  après  refoulement  du  péritoine  en  haut,  on  agrandit 
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progressivement  rincision  vésicale  dont  on  maintient  les  lèvres  béantes 
en  les  attirant  en  avant  avec  des  pinces  de  Kooher,  et  on  ouvre  la  vessie 
sur  toute  la  hauteur  de  sa  face  antérieure.  On  voit  alors  nettement 
l'implantation  de  la  tumeur;  on  énuclée  celle-ci  dont  la  partie  profonde 
est  arrondie.  Comme  un  vaisseau  saignç,  que  la  perte  de  substance  est 
assez  large,  on  attire  avec  des  pinces  de  Kocher  la  muqueuse  avoisi- 
nante»  puis,  passant  avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe  un  fil  de  soie 
double,  on  noue,  après  entre-croisement,  les  fils  à  droite  et  à  gauche. 

Toute  la  muqueuse  vésicale  est  rouge  et  fortement  vascularisée.  A 
côté  de  la  tumeur  principale  se  trouvent  deux  petites  nodosités,  Tune 
du  volume  d'un  pois,  l'autre  d'une  noisette,  toutes  deux  dans  le  tissu 
immédiatement  sous-muqueux.  On  les  énuclée  après  incision  de  la 
muqueuse  à  leur  surface. 

La  plaie  vésicale  est  réunie  dans  presque  toute  son  étendue  par 
9  points  séparés  de  soie  fine,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
et  ne  laissant  ouverte  que  la  partie  la  plus  inférieure.  Réunion  par 
une  suture  de  soie  de  la  couche  musculo-aponévrotique.  Réunion  de 
la  peau  avec  des  crins. 

Un  drain  en  anse,  du  calibre  d'une  sonde  n*"  22,  passe  de  la  plaie  hypo- 
gastrique  dans  l'urètre  en  traversant  la  vessie.  Sa  partie  terminale 
plonge  dans  un  urinoir  d'homme  placé  entre  les  jambes  de  la  malade. 

8  mai,  soir.  —  37<»,8. 

9  mai.  —  37<^,5;  37^,6.  Les  urines  sont  claires,  ne  contiennent  plos  de 
sang. 

10.  —  31^,2.  La  température  reste  normale  les  jours  suivants.  Elle 
s'élève  cependant  le  18  à  37<*,8,  le  lendemain  d'un  jour  où  l'on  a  rem- 
placé le  drain  primitif  par  un  autre  beaucoup  plus  petit. 

20.  —  Suppression  du  drain. 

26.  —  La  fistule  est  complètement  fermée. 

Le  3  juin,  la  malade  quitte  l'hôpital;  les  mictions  sont  normales;  il 
n'y  a  plus  ni  fréquence,  ni  douleur  ;  les  urines  sont  claires  et  ne  con- 
tiennent ni  sang,  ni  pus. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  était  lobulée;  un  de 
ses  lobes  incrusté  de  sels  calcaires.  L'examen  histologique  d'un  frag- 
ment que  nous  avions  remis  à  notre  ami,  M.  Albarran,  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  myôme  pur. 

Pendant  environ  un  an,  la  malade  n'a  plus  rien  éprouvé  du  côté  de 
la  vessie.  Tout  allait  bien,  lorsqu'il  y  a  six  semaines  à  deux  mois  elle 
constata  la  présence  d'un  peu  de  sang  dans  l'urine.  Presque  en  même 
temps  la  fréquence  des  mictions  augmenta;  il  y  eut  de  la  douleur  en 
urinant.  Bientôt  les  symptômes  augmentant,  elle  recommença  comme 
par  le  passé  à  ne  plus  pouvoir  retenir  ses  urines  et  se  mouilla  constam- 
ment. Aussi,  le  29  juillet  1891,  après  avoir  essayé  inutilement  un  trai- 
tement interne  par  le  lait  et  l'eau  de  Vichy,  le  santal  salolé,  se  décide- 
t-elle  à  rentrer  dans  le  service  de  M.  Terrier. 
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Le  19  août  Î89if  nous  la  trouvons  dans  l'état  suivant  :  Ventre 
flasque  de  vieille  femme  grasse,  retombant  un  peu  sur  les  cuisses.  La 
cicatrice  de  la  taille  a  une  longueur  de  10  centimètres;  elle  dépasse  en 
bas  le  bord  supérieur  du  pubis  et  s'arrête  à  2  centimètres  de  la 
commissure  antérieure  de  la  vulve.  Sa  partie  inférieure  est  un  peu 
déprimée.  Lorsque  la  malade  tousse,  cette  cicatrice  se  soulève  et  la 
voussure  ainsi  produite  se  continue  avec  une  tuméfaction  de  la  grande 
lèvre  droite.  Le  tout  se  réduit  sous  la  moindre  pression  en  faisant 
entendre  un  bruit  de  gargouillement.  Il  est  alors  facile  d'engager 
l'extrémité  des  doigts  dans  Téventration  sus-pubienne. 

Le  cathétérisme,  fait  avec  une  sonde  molle,  permet  de  retirer  une 
petite  quantité  d'urine  dont  les  dernières  gouttes  sont  purulentes  mais 
ne  contiennent  pas  de  sang. 

La  vessie  vidée,  nous  l'examinons  par  le  palper  et  le  toucher  com- 
binés et  constatons  l'existence,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  arrondie,  dure,  mobile,  doulou- 
reuse à  la  pression,  débordant  à  droite  la  ligne  médiane  dans  une 
étendue  d*un  travers  de  doigt,  s'étendant  à  gauche  jusqu'à  la  partie  la 
plus  interne  de  la  fosse  iliaque.  Cette  tumeur,  manifestement  indépen- 
dante de  l'utérus,  occupe  bien  évidemment  la  partie  gauche  de  la 
vessie.  On  la  sent,  malgré  l'épaisseur  du  pannicule  adipeux,  par  le 
palper  simple  do  Thypogastre. 

Les  mictions  sont  fréquentes  :  17  le  jour,  14  la  nuit;  elles  sont  dou- 
loureuses au  moment  où  elles  finissent.  L'analyse  des  urines  donne  les 
résultats  suivants  : 
Quantité  :  1300  grammes.  Couleur  :  jaune  pâle  un  peu  louche. 
Densité  :  1016. 

Urée  par  vingt-quatre  heures  :  21  grammes. 
Albumine  :  en  grande  quantité. 

Au  microscope,  nombreux  leucocytes,  quelques  globules  rouges, 
quelques  cellules  épithéliales. 

22  août  1891.  —  2®  taille  hypogastrique  par  M.  Hartmann  avec  l'aide 
de  M.  Guillemain. 

Après  avoir  lavé  l'intérieur  de  la  vessie  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1/1000®,  nous  incisons  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  cicatrice  de  la  première  opération,  et  nous  nous  portons 
immédiatement  à  gauche,  cherchant  d'abord  à  atteindre  le  pubis. 
Chemin  faisant  nous  reconnaissons  la  face  externe  du  péritoine  que 
nous  décollons  et  refoulons.  Nous  arrivons  ainsi  rapidement  et  sans 
incident  sur  la  vessie  facilement  reconnaisable  à  la  présence  à  sa  sur- 
face de  quelques  veines  longitudinales. 

Une  pince  courbe  est  alors  introduite  dans  l'urètre  et  inclinée  de 
manière  que  son  extrémité  fasse  saillir  la  vessie  dans  la  plaie  et  per- 
mette le  palper  de  sa  paroi  antérieure.  Sur  la  ligne  médiane  cette  paroi 
est  très  épaisse;  aussi  ouvrons-nous  la  vessie  au  niveau  de  sa  partie 
gauche  entre  les  deux  mors  de  la  pince  intra-vésioale  que  nous  faisons 


TERRIER  et  HARTMANN.   —  DES  MYOMES  DE  LA  VESSIE    185 

un  peu  écarter.  Les  deux  lèvres  de  Tincision  sont  saisies  avec  des 
pinces  de  Kocher  et  maintenues  béantes.  Nous  explorons  alors  la 
vessie  avec  le  doigt.  La  tumeur  est  sessile  et  implantée  à  gauche  du 
trigone;  elle  est  moins  grosse  que  ne  le  faisait  croire  Texamen  bima- 
nuel.  Une  partie  de  la  tuméfaction,  que  Ton  percevait,  est  en  effet 
constituée  par  un  épaississement  notable  de  Tancienne  cicatrice  vési- 
cale  saillante  à  Tintérieur,  épaississement  que  le  palper  extérieur  ne 
distinguait  pas  de  la  tuméfaction  correspondant  à  la  tumeur. 

La  tumeur  arrondie,  recouverte  de  détritus  Hbrineux  jaunâtres,  est 
alors  morcelée  et  enlevée  par  fragments  ;  sa  partie  profonde  s'énuclée 
enfin  avec  l'ongle  ;  elle  est  arrondie,  régulière,  non  adhérente  ;  cette  abla- 
tion par  morcellement  et  énucléation  est  de  tous  points  identique  à 
«selle  d*un  fibrome  intra-utérin. 

L*ablation  terminée,  pour  ainsi  dire  sans  écoulement  sanguin,  nous 
constatons  quMl  n'existe  dans  le  reste  de  la  vessie  aucune  nodosité  et 
que  la  seule  induration  qu'on  y  trouve  est  celle  qui  correspond  à  la 
pseudo-tumeur  cicatricielle  de  l'ancienne  taille  saillante  à  Tintérieur 
de  la  vessie. 

Suture  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  vésicale  avec  points  de 
soie  séparés. 

Suture  à  la  soie  des  couches  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi. 
Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Un  tube  de  caoutchouc  rouge,  percé  de  trous  dans  la  portion  qui 
répond  à  la  vessie,  est  passé  de  Thypogastre  à  l'urètre.  L'extrémité 
hypogastrique  est  maintenue  par  une  épingle  de  nourrice,  son  autre 
bout  plonge  dans  un  urinai  contenant  une  solution  boriquée.  Pan- 
sement iodoformé.       ^ 

22  août,  soir.  —  38»,  1. 

23  août.  —  370,6  le  matin;  37o,8  le  soir. 

24  août.  — 37<>,2;  à  partir  de  ce  moment  la  température  reste  cons- 
tamment au-dessous  de  37^,.5. 

Le  28  août,  nous  supprimons  le  tube.  Sonde  à  demeure.  Guérison 
sans  incident. 

Le  20  septembre,  la  malade  quitte  l'hôpital.  Il  n'y  a  plus  de 
hernie  descendant  dans  la  grande  lèvre,  mais  il  y  a  toujours,  pen- 
dant la  toux,  une  impulsion  et  un  soulèvement  de  la  lèvre  droite  de 
l'incision. 

Examen  de  la  tumeur.  —  A  l'œil  nu,  l'aspect  de  la  tumeur  est  iden- 
tique à  celui  des  fibromes  utérins.  L'examen  microscopique  a  été  pra- 
tiqué par  M.  Liefîring,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

Les  pièces  ont  été  examinées  après  durcissement  par  Talcool  absolu; 
coloration  par  le  picro-carmin  et  l'hématoxyline.  Il  s'agit  d'un  myôme 
pur.  La  tumeur  ne  présente  exclusivement  que  des  fibres  lisses,  dispo- 
sées en  tourbillons,  les  faisceaux  s'entre-croisant  dans  tous  les  sens. 
La  disposition  est  en  tous  points  analogue  à  celle  des  myômes  utérins. 
Le  tissu  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux. 
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Les  noyaux  des  fibres  lisses  très  allongés  sont  fusiformes  et  plus  gros 
que  les  noyaux  des  fibres  normales.  Nombre  de  libres  sont  également 
hypertrophiées. 

On  ne  trouve  pas  de  muqueuse  sur  les  fragments  examinés. 

En  avril  4892,  la  malade  revient  pour  la  troisième  fois  à  Thôpital. 
Dans  ces  derniers  temps,  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  s*est  ûstu- 
lisée.  Les  mictions  sont  de  nouveau  fréquentes  et  douloureuses,  mais 
il  n'y  a  pas  d'hématurie  ;  Tétat  général  est  toujours  resté  bon  malgré 
rage  de  la  malade. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cicatrice, 
nous  constatons  l'existence  d*un  orifice  fistuleux  fin  par  lequel  suinte 
de  temps  en  temps  un  peu  d'urine.  A  certains  moments  même,  pendant 
la  toux,  il  sort  un  petit  filet  d'urine  en  jet.  Explorant  avec  une  bougie 
filiforme  le  trajet,  nous  constatons  qu'il  se  dirige  vers  la  gauche  et 
pénètre  dans  la  cavité  vésicale. 

Un  peu  au-dessus  de  Torifioe  fistuleux  se  trouve  un  trou  de  la  paroi 
musculo-aponévrotique  par  lequel  sort  un  cul-de-sac  péritonéal,  qui 
descend  un  peu  sous  la  partie  droite  de  la  cicatrice  sans  atteindre  la 
grande  lèvre  et  loge  par  moments  une  anse  d'intestin  qu'on  réduit  avec 
gargouillement. 

Le  palper  fait  immédiatement  constater  la  présence  d'une  masse 
dure,  arrondie,  lobulée,  indolente,  surtout  développée  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  remontant  assez  haut  et  s'arrétant  à  deux  doigts  au- 
dessous  de  rombilic.  Cette  tumeur,  qui  donne  en  tous  points  la  sensa- 
tion d'un  fibrome  utérin,  est  peu  mobile  de  droite  à  gauche,  immobile 
de  haut  en  bas.  ^ 

Le  toucher  vaginal  fait  constater  que  le  col  et  le  corps  de  l'utérus  sont 
en  masse  refoulés  en  arrière.  De  plus,  le  doigt,  porté  au  fond  du  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur,  atteint  facilement  la  tumeur. 

Une  sonde  dans  la  vessie  permet  cependant  de  constater  l'intégrité 
de  la  paroi  vésico-vaginale,  lorsqu'on  combine  cette  exploration  avec 
le  toucher.  La  sonde  poussée  plus  profondément  heurte  la  tumeur. 
Pas  de  saignement  à  la  suite  de  ces  diverses  manœuvres. 

12  avril  1892.  —  La  malade  étant  anesthésiée  et  la  vessie  lavée  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  à  un  millième,  M.  Terrier  incise  la 
cicatrice  et  ouvre  la  vessie.  Le  doigt  sent  immédiatement  une  masse 
lobulée  dont  on  arrache  des  morceaux  avec  des  pinces. 
-  La  tumeur  est  enlevée  par  morcellement  avec  des  pinces  ou  avec  le 
doigt;  on  arrive  ainsi  à  enlever  la  plus  grande  partie  du  néoplasme  qui 
occupe  la  région  postérieure  gauche  de  la  vessie  sur  laquelle  il  s'im- 
plante largement.  En  combinant  le  toucher  intra-vésical  avec  le  palper 
abdominal,  il  est  facile  de  constater  que  toute  la  partie  gauche  de  la 
vessie  jusqu'à  son  sommet  et  même  la  paroi  antérieure  sont  considé- 
rablement épaissies.  Les  lèvres  de  la  section  antérieure  permettent  de 
constater  cet  épaississement,  qui  se  présente  à  la  tranche  sous  l'aspect 


TERRIER  et  HARTMANN.  —  DES  MYOHES  DE  LA  VESSIE   187 

d'une  infiltration  grisâtre  assez  ferme,  bien  que  d'apparence  un  peu 
translucide  et  gélatiniforme. 

Lavage  borique.  Un  drain  abdomino-urétral  est  placé  et  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  seule  rétrécie  par  deux  crins. 

Les  fragments  de  néoplasme  enlevés  se  présentent  sous  l'aspect  de 
masses  lobulées,  à  surface  extérieure  lisse,  arrondie  et  grisâtre.  A  la 
coupe,  on  distingue  des  faisceaux  grisâtres  fibreux  séparés  par  un  tissu 
intermédiaire  plus  mou,  translucide,  œdémateux.  Quelques  points  plus 
durs  offrent  Taspect  de  tourbillons  si  fréquemment  visible  à  la  coupe 
des  myômes  utérins. 

Pendant  les  premiers  temps,  rien  de  particulier  à  noter.  La  fistule 
hypogastrique  persiste  malgré  le  placement  à  diverses  reprises  d'une 
sonde  à  demeure  et  de  légères  cautérisations  du  trajet. 

Bien  plus,  dans  les  derniers  jours  de  juillet  la  fistule  s'agrandit,  le 
bas  de  la  cicatrice  s'ulcère  et  sous  les  bords  décollés  de  cette  ulcération 
apparaît  la  tumeur  elle*même  ulcérée;  la  malade  se  cachectise  pro- 
gressivement sans  fièvre. 

Le  19  juillet^  nous  notons  l'état  suivant  : 

Un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessus  du 
pubis,  large  ulcération  elliptique,  à  grand  axe  vertical,  mesurant  à  peu 
près  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main.  Ses  bords  sont  constitués 
par  la  peau,  rouge,  amincie,  décollée,  comme  éclatée  et  ulcérée  par  la 
pression  de  la  tumeur  sous-jacente.  Celle-ci  forme  le  fond  mamelonné 
de  l'ulcération,  jaune  verdâtre,  en  partie  sphacelé,  exhalant  une  odeur 
infecte  :  du  sillon  qui  sépare  le  fond  des  bords  décollés  s'écoule  cons- 
tamment un  ichor  fétide,  mêlé  d'urine.  Tout  autour  de  l'ulcération  se 
trouve  une  large  zone  érythémateuse  qui  s'étend  jusqu'à  la  face 
interne  des  cuisses. 

La  palpation  permet  de  sentir  au-dessous  de  l'ulcération  que  la  tumeur^ 
qui  remonte  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  est  rénitente. 

Pas  d*engorgement  ganglionnaire.  Pas  d'œdème  malléolaire.  Pas  de 
fièvre.  La  langue  est  sèche,  rouge  et  vernissée.  Mort  le  21  juillet. 

Autopsie  le  22  juillet  par  M.  Liefîring.  —  Toute  la  région  hypogas- 
trique depuis  le  pubis  jusqu'à  cinq  doigts  au-dessus  de  Tombilic  est 
occupée  par  une  large  ulcération,  mesurant  à  peu  près  les  dimensions 
de  la  paume  de  la  main.  Cette  ulcération  de  forme  générale  elliptique, 
à  grand  axe  vertical,  a  des  bords  constitués  par  une  peau  amincie  et 
partout  décollée,  sauf  à  la  partie  inférieure  droite.  Par  cette  perte  de 
substance  de  la  peau,  émerge  une  masse  inégale,  sphacélée,  noirâtre, 
excepté  au  niveau  de  la  partie  inférieure  droite,  point  où  le  néoplasme 
se  continue  avec  la  peau. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que  toute  la  moitié  inférieure 
du  ventre,  presque  jusqu'à  l'ombilic,  est  occupée  par  une  tumeur  de 
forme  lobulée,  à  laquelle  adhère  l'épiploon  par  quelques  tractus  faciles 
à  détacher.  L'épiploon  relevé,  on  constate  que  plus  profondément  la 
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tumeur  adhère  à  des  franges  du  côlon  transverse.  En  décollant  ces 
dernières  adhérences,  on  ouvre  une  petite  cavité  pleine  d'un  liquide 
séro-purulent  et  Ton  trouve  des  anses  d'intestin  grêle  elles-mêmes 
adhérentes.  Celles-ci  décollées,  on  voit  que  la  petite  cavité  a  liquide 
séro-purulent,  primitivement  ouverte,  n'estautre qu'un  diverticule  d*une 
cavité  plus  grande  elle-même  remplie  de  liquide  séro-purulent  et  située 
à  droite  du  sommet  de  la  vessie,  entre  celui-ci  et  des  anses  d'intestin. 
A  part  ce  point  localisé  d'inflammation,  le  reste  du  péritoine  est  absolu- 
ment sain. 

A  gauche,  on  voit  saillants  dans  la  cavité  péritonéale  des  lobes  extra- 
vésicaux,  arrondis,  de  la  tumeur. 

Une  sonde  introduite  dans  Turètre  pénètre  dans  la  partie  latérale 
droite  de  la  vessie.  Celle-ci  incisée  sur  la  sonde,  il  est  facile  de  cons- 
tater que  sa  cavité  communique  en  haut  avec  la  cavité  à  contenu  séro- 
purulent  que  limitaient  en  arrière  des  anses  d'intestin.  On  voit  de  plus 
que  l'ulcération  de  la  paroi  abdominale  antérieure  est  en  communica- 
tion large  avec  la  cavité  vésicale  et  que  le  gros  lobe  sphacelé,  qui  la 
remplit,  vient  de  la  partie  postéro-supérieure  de  celle-ci. 

A  droite,  la  paroi  très  épaisse  donne  un  bourgeon  qui  vient  s'accoler 
à  la  masse  principale  pour  faire  saillie  dans  l'ulcération  abdo- 
minale. 

Partout  les  masses  néoplasiques  ont  à  peu  près  le  môme  aspect.  Leur 
surface  arrondie  est  lisse,  régulière,  par  places  recouverte  d'un  exsudât 
putrilagineux.  Dans  les  endroits  où  cet  exsudât  n'existe  pas,  on  voit  des 
arborisations  fines  recouvrant  le  néoplasme  sous-jacent  dont  la  colora- 
tion est  blanc  jaunâtre. 

Sur  une  coupe,  les  lobes  extra-vésicaux  de  la  tumeur,  moins  altérés 
que  le  reste,  ont  un  aspect  qui  rappelle  celui  des  myômes  utérins  : 
tractus  tourbillonnes,  blanchâtres,  avec  substance  intermédiaire  un 
peu  plus  molle. 

Toute  la  partie  de  la  vessie  correspondant  à  la  paroi  vaginale  est 
saine;  il  en  est  de  même  de  sa  face  postérieure,  sauf  la  partie  qui  avoi- 
sine  le  sommet.  C  est  en  somme  aux  dépens  du  fond  et  de  la  partie 
avoisinante  de  la  paroi  postérieure  que  se  sont  développées  les  tumeurs, 
dont  la  principale,  saillante  dans  la  cavité  vésicale  et  à  travers  l'ulcéra- 
tion de  la  paroi  abdominale,  a  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né.  Les 
tumeurs  cxtra-vésicales,  développées  un  peu  à  gauche  du  fond,  ont  le 
volume  l'une  d'une  grosse  mandarine,  l'autre  d'une  forte  noix.  Une 
seule  tumeur  naît  d'une  région  différente  de  la  vessie,  celle  qui  est 
développée  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  droite  de  la  plaie  abdomi- 
nale; elle  a  le  volume  d'une  pomme  d'api;  la  paroi  vésicale,  dans  une 
certaine  étendue  de  son  voisinage,  est  le  siège  d'un  épaississement  con- 
sidérable. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal  ;  ils  se  décortiquent  bien  et  leur 
atmosphère  cellulo-adipeuse  n'est  pas  épaissie.  Pas  de  dilatation  des 
uretères  ni  des  bassinets  qui  contiennent  un  liquide  trouble.  A  la 
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coupe,  la  substance  corticale  des  reins  est  décolorée,  mais  sans  abcès 
miliaire. 

Le  foie  est  un  peu  muscade.  Le  cœur  présente,  ainsi  que  Taorte,  des 
lésions  athéromateuses. 

Rien  à  noter  du  côté  de  Tappareil  génital. 

Examen  histologique  par  M.  Lieffring.  —  Sur  trois  morceaux  de  la 
tumeur  recueillis  post  mortem  on  trouve  : 


Fig.  1.  —  Myùmcs  multiples  de  la  vettsio  ;  ua  myùme  cavitaire  énorme  fait  saillie  à  Irayers 

la  paroi  abdominale  ulcérée  el  amincie. 

Morceau  i,  pris  à  la  surface  de  la  tumeur  en  un  point  où  elle  n'était 
pas  ulcérée. 

En  allant  de  la  périphérie  de  la  coupe  vers  le  centre,  on  observe  une 
zone  de  revêtement  épithélial,  une  couche  sous-muqueuse  assez  épaisse, 
enfin  le  tissu  propre  de  la  tumeur. 

a.  Revêtement  superficiel,  formé  d'un  épithélium  stratifié  proliféré. 
-^Les  cellules  sont  en  général  irrégulières,  aplaties,  polygonales,  de 
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dimensions  inférieures  aux  cellules  de  répithélium  vésical.  Tout  à  fait 
à  la  périphérie,  elles  prennent  une  forme  allongée,  fusiforme.  Elles  pré- 
sentent un  noyau  le  plus  souvent  irrégulier. 

b.  La  couche  sous-épithéliale  est  formée  de  cellules  inflammatoires 
embryonnaires  et  de  substance  conjonctive  interstitielle  en  abondance, 
ce  qui  donne  à  cette  partie  une  épaisseur  assez  marquée.  Cette  zone  est 
très  vasculaire  et  présente  de  nombreux  points  hémorragiques.  Les  vais- 
seaux, à  parois  épaisses,  sont  obstrués  par  des  caillots  sanguins  inflam- 
matoires. On  y  rencontre  de  nombreuses  cellules  inflammatoires  en  voie 
de  division. 

c.  On  passe  assez  brusquement  à  la  troisième  couche,  qui  est  essen- 
tiellement formée  de  cellules  musculaires  lisses  disposées  en  faisceaux 
et  tourbillons  comme  il  arrive  dans  le  myôme  utérin.  Ces  cellules  mus- 
culaires ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  nature  par  leur  forme  très 
allongée,  effilée  aux  extrémités,  et  surtout  leur  noyau  oblong,  allongé, 
arrondi  aux  extrémités. 

Les  vaisseaux  sont  ici  beaucoup  moins  nombreux. 

Morceau  2,  pris  au  centre  de  la  tumeur.  Myôme  pur  sans  éléments- 
inflammatoires. 

Morceau  3,  pris  dans  une  partie  ulcérée,  ramollie.  Eléments  inflam- 
matoires disséminés  au  milieu  de  fibres  lisses. 

Rien  dans  aucun  de  ces  trois  morceaux  rappelant  une  dégénérescence 
épithéliale  secondaire  du  myôme. 

Le  foie  présente  une  dégénérescence  graisseuse  périlobulaire  très 
développée.  Dans  les  reins,  on  trouve  un  peu  de  sclérose  discrète  inter^ 
tubulaire  plus  marquée  au  niveau  des  vaisseaux. 

Obs.  II  ^  (inédite,  communiquée  par  le  D'  Gérard  Marchant).  — 
R.  Louis,  âgé  de  trente-six  ans,  entre  à  Laennec,  dans  le  service  de 
M.  Nicaise,  suppléé  par  le  D''  Gérard  Marchant,  le  13  avril  1892;  il  est 
couché  au  lit  n°  6  de  la  salle  Malgaigne. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  Tâge  de  cinquante-sept  ans 
d*une  maladie  d'estomac (?).  —  Mère  âgée  de  soixante-dix-sept  ans,  bien 
portante.  —  Cinq  frères  ou  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  A  Tâge  de  vingt-six  ans,  il  eut  deux 
blennorragies  successives  suivies  d'une  blennorrée  qui  persista  plu- 
sieurs mois. 

A  part  cet  accident,  il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusque 
dans  ces  dernières  années.  Depuis  trois  ans,  il  est  soigné  pour  une 
laryngite  {^);  il  tousse  fréquemment,  et  sa  voix  est  enrouée  :  cependant 
il  dit  avoir  constaté  une  amélioration  notable  de  ces  symptômes  dans 
ces  derniers  temps,  à  la  suite  de  Tapplication  de  nombreux  révulsifs 
sur  le  cou  et  le  thorax. 

1.  Observation  rédigée  d'après  les  notes  remises  par  M.  Damaye,  interne  du 
service. 
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Au  mois  de  mars  4891^  il  oommença  à  ressentir  des  douleurs  au 
niveau  de  la  région  hypogastrique ,  douleurs  qui  survenaient  alors 
seulement  au  moment  de  la  défécation.  D'abord  vagues,  elles  sont 
ensuite  devenues  plus  fortes,  et  elles  se  montrèrent  à  la  suite  de  toute 
espèce  d'effort  ou  de  la  moindre  fatigue  :  cependant  elles  ne  parais- 
sent pas  avoir  été  jamais  très  intenses,  car  le  malade  s  en  préoc- 
cupa peu. 

Depuis  un  an,  sa  miction  est  un  peu  gênée,  il  lui  faut  faire  des  efforts 
avant  et  pendant,  et  le  jet  d'urine  est  déformé  :  mais  il  n'a  jamais 
remarqué  que  son  urine  contînt  rien  d'anormal,  comme  du  pus  ou  du 
sang. 

Ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'avril  1892,  le  4  ou 
5  avril,  qu'il  arriva  du  sang,  pour  la  première  foiSy  à  la  suite  d'un 
effort  :  cette  hématurie  persistant  les  jours  suivants,  il  entra  à  l'hôpital 
Laénnec  le  13  avril,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Ferrand,  qui  le  fit 
passer  dans  le  service  de  chirurgie  (14  avril). 

État  actuel,  —  Lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  il  ne 
souffre  pas,  mais  dès  qu'il  fait  un  effort,  un  mouvement  du  tronc  ou 
des  membres  inférieurs,  il  a  la  sensation  de  tiraillements  (sic)  dans  la 
région  hypogastrique.  Ces  mêmes  douleurs  peu  intenses  sont  réveillées 
par  la  pression  exercée  sur  la  région  hypogastrique  :  elles  deviennent 
plus  intenses  pendant  la  défécation  :  elles  apparaissent  très  vives, 
lorsque  le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  un  certain  temps,  puis  elles 
disparaissent  dès  que  la  miction  est  accomplie. 

Toutes  les  urines  rendues  par  le  malade  sont  mélangées  de  sang  et 
ce  mélange  est  intime  :  le  sang  apparaît  dès  les  premières  gouttes  de 
chaque  miction,  et  il  en  a  toujours  été  ainsi  depuis  qu'il  a  des  héma- 
turies. Les  mictions  sont  fréquentes. 

Il  rend  par  vingt-quatre  heures  environ  un  litre  de  ces  urines,  qui 
ont  une  coloration  rouge  assez  intense  et  contiennent  de  nombreux 
caillots;  ceux-ci  sont  peu  volumineux;  ils  sont  expulsés  presque  sans 
douleur  et  sans  grands  efforts. 

Le  cathétérisme  explorateur  fait  constater,  dans  le  canal  de  l'urètre, 
l'existence  de  trois  rétrécissements,  le  plus  serré  se  trouvant  dans  la 
région  du  bulbe;  une  bougie  olivaire  n^  10  passe  à  frottement. 

Le  toucher  rectal  révèle  une  prostate  un  peu  grosse,  non  bosselée, 
non  douloureuse  à  la  pression. 

Au  niveau  du  sommet  de  la  vésicule  séminale  droite,  on  constate  la 
présence  d'une  petite  nodosité  peu  douloureuse  à  la  pression. 

Le  malade  est  pâle,  amaigri  :  il  a  perdu  ses  forces  depuis  un  mois, 
bien  que  l'appétit  soit  en  partie  conservé. 

Il  tousse  beaucoup,  expectore  des  crachats  muco-purulents  :  sa  voix 
est  enrouée.  L*examen  des  crachats  ne  révèle  pas  la  présence  du  bacille 
de  Koch. 

Uauscultation pulmonaire  dénote  une  respiration  rude  aux  deux  som- 
mets; on  trouve  en  outre  au  sommet  gauche  une  expiration  prolongée. 
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M.  Gérard  Marchant  discute  le  diagnostic  de  néoplasme  vésical  et  de 
tuberculose  vésicale. 

Il  prescrit  au  malade  le  régime  lacté  et  une  potion  contenant  du 
benzoate  de  soude,  de  la^térébenthine  et  du  sirop  de  gomme. 

Le  20  avril,  les  urines  sont  moins  rouges,  contiennent  moins  de 
sang  :  mais  elles  renferment  du  muco-pus,  et  leur  odeur  est  légère- 
ment ammoniacale. 

Le  26  avril,  le  malade  est  réveillé  dans  la  nuit  par  une  forte  douleur 
dans  la  région  hypogastrique  :  il  a  un  besoin  pressant  d*uriner,  mais 
malgré  tous  ses  efforts  la  miction  est  impossible. 

L'interne  de  garde  pratique  le  cathétérisme  :  il  ne  peut  passer  qu'une 
sonde  n°  12  (en  raison  des  rétrécissements),  et  retire  ainsi  de  la  vessie  une 
assez  grande  quantité  d'urine  sanguinolente,  avec  des  caillots  qui  obs- 
truent incessamment  la  sonde  de  petit  calibre,  et  rendent  Tévacuation 
de  la  vessie  très  difficile.  Pour  compléter  cette  évacuation,  on  est  obligé 
d'injecter  de  Teau  boriquée  tiède  et  d'aspirer  avec  une  seringue  le 
contenu  de  la  vessie. 

Les  jours  suivants,  le  malade  urine  peu  pendant  le  jour  :  Turine 
est  toujours  sanguinolente,  contient  de  nombreux  caillots,  et  exhale  une 
odeur  ammoniacale. 

Chaque  nuit,  après  quelques  heures  de  sommeil,  la  douleur  réveille 
le  malade  :  la  vessie  ne  peut  être  évacuée  que  par  l'aspiration  de  son 
contenu.  L'urine  et  les  caillots  évacués,  le  malade  est  complètement 
soulagé  et  peut  reprendre  son  sommeil. 

Pendant  ces  opérations,  on  remarque  ce  fait  que  lorsqu'on  injecte 
dans  la  vessie  une  certaine  quantité  d'eau  boriquée  (environ  100  gr.), 
cette  injection  est  bien  tolérée  et  ne  provoque  pas  de  douleurs  ni  de 
contractions  vésicales. 

Pour  remédier  à  ces  accidents  qui  se  répètent  toutes  les  nuits,  et  pour 
avoir  raison  de  ces  hématuries  vésicales,  M.  Gérard  Marchant  pratique 
la  taille  hypogastrique,  le  3  mai  1892. 

Précautions  antiseptiques  pré-opératoires;  chloroformisation. 

Un  ballon  de  Petersen  est  introduit  dans  le  rectum  et  distendu  avec 
200  grammes  environ  de  liquide.  En  même  temps,  injection  dans  la 
vessie  de  200  grammes  environ  d'eau  boriquée. 

Pendant  que  la  distension  vésicale  s'elTectue,  M.  Gérard  Marchant 
nous  fait  remarquer  que  la  vessie  ne  se  développe  pas  uniformément; 
elle  ne  bombe  pas  sur  la  ligne  médiane  :  sa  moitié  droite  seulement 
soulève  la  paroi  abdominale  ^ 

1.  L'explication  de  ce  phénomène,  qui  intrigua  beaucoup  M.  Gérard  Marchant, 
fut  donnée  par  Vexistence  d^une  tumeur  vésicale,  son  volume  et  son  siège.  Cette 
tumeur  volumineuse,  aplatie,  insérée  près  du  couvercle  vésical,  &  l'union  de  la 
paroi  latérale  avec  la  face  antérieure,  doublait  celte  paroi  antérieure.  Dans  sa 
moitié  gauche,  elle  la  gênait  dans  son  amplialion.  Décuplant  son  épaisseur, 
elle  supprimait  son  extensibilité  dans  toute  celte  zoue  latérale  gauche  :  c'est  là 
un  signe  très  intéressant  qui  ne  peut  appartenir  qu'aux  tumeurs  de  la  région 
antérieure  insérées  près  du  couvercle. 
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Incision  de  6  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  au  lieu  d^election.  On 
n  aperçoit  pas  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  est  refoulé  en  haut. 

La  vessie  ouverte  au  bistouri ,  les  deux  lèvres  de  l'incision  relevées 
par  un  gros  fil  passé  près  de  chacun  des  bords,  on  trouve  dans  sa 
cavité  une  tumeur  pédiculée,  insérée  à  l'union  de  la  paroi  latérale  avec 
la  face  antérieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Avec  un  porte-fil  courbe  il  est  facile  de  placer  un  fil  autour  du  pédi- 
cule :  la  striction  du  fil  de  soie  suffit  pour  détacher  la  tumeur  de  ses 
adhérences;  le  pédicule  était  mince,  étroit  (un  i/2  centimètre).  —  Mais 
lorsque  M.  Gérard  Marchant  veut  extraire  la  tumeur,  celle-ci,  à  parois 
visqueuses,  glisse  entre  ses  doigts,  et  retombe  dans  la  cavité  vésicale  : 
avec  une  curette  passée  au-dessous  de  la  tumeur,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  soulèvement,  de  bascule  et  on  Textrait  du  réservoir 
vèsical.  —  En  même  temps  que  des  urines  sanglantes,  s'écoulent  des 
débris  de  fausses  membranes  qui  ressemblent  à  une  paroi  d'abcès 
tuberculeux. 

Lavages  à  l'eau  boriquée  de  la  cavité  vésicale,  pour  la  déterger.  — 
Sutures  étagées  :  on  laisse  seulement  la  place  de  deux  gros  tubes  en 
caoutchouc  accolés  faisant  fonction  de  siphon.  —  Pansement  iodo* 
formé. 

Aucune  complication  :  la  température  oscille  autour  de  37^.  —  Le 
cinquième  jour^  M.  Gérard  Marchant  enlève  les  tubes  et  place  une 
sonde  n»  15.  Le  9  mai,  nouvelle  sonde  en  caoutchouc  (n*  16);  le  12  mai, 
sonde  en  caoutchouc  n^  18.  —  Ces  sondes  étaient  à  demeure,  mais  en 
raison  des  rétrécissements,  il  fallut  en  augmenter  progressivement  le 
calibre. 

Trois  jours  après  l'ablation  du  tube  (Périer-Guyon),  il  s'écoulait  une 
très  minime  quantité  de  liquide  urinaire  par  la  plaie  hypogastrique. 
Le  12  mai,  presque  tout  le  contenu  vésical  s'écoule  par  la  sonde.  Les 
fils  de  suture  de  Tincision  hypogastrique  sont  retirés;  la  réunion  est 
parfaite  ;  au  niveau  de  Torifice  déjà  comblé  des  tubes,  on  fait  un  pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée.  Le  20  mai,  la  plaie  hypogastrique  était 
entièrement  cicatrisée. 

L'urine  qui  s'écoulait  par  la  sonde  étant  toujours  un  peu  sanglante 
et  contenant  une  petite  quantité  de  pus,  M.  Gérard  Marchant  prescrit 
des  injections  boriquées  tièdes,  deux  fois  par  jour,  et  deux  grammes 
de  salol  à  l'intérieur. 
Dès  le  24  mai  les  urines  sont  redevenues  claires. 
Le  \^  juin  1892,  la  sonde  à  demeure  est  retirée;  cependant  le  malade 
a  conservé  une  certaine  paresse  vésicale  :  pendant  quelques  jours 
encore,  on  est  obligé  de  le  sonder  pour  permettre  l'évacuation  complète 
de  la  vessie. 

Dès  le  8  juin  le  malade  était  complètement  rétabli.  —  Son  état  général, 
qui  laissait  beaucoup  à  désirer  avant  l'opération,  devenait  de  jour  en 
jour  plus  satisfaisant  ;  en  fin  juin,  l'appétit  était  excellent  et  l'opéré  avait 
pris  de  l'embonpoint. 
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La  toux  et  l'expectoration,  quoique  moindres,  persistaient  :  l'examea 
bactériologique  des  crachats  pratiqué  j>  trois  reprises  différentes  a  été 
négatif  au  point  de  vue  du  bacille  tuberculeux  de  Koch  ;  la  vois  est 
restée  toujours  enrouée. 

Ex&men  macroëcopique  et  histologique  de  la  tumeur. 

La  tumeur  enlevée  pèse  8  grammes  '. 

Comme  on  peut  le  voir  sur  la  gravure  cl-jointe  {Rg.  2),  exécutée  par 
M.  Dutertre,  la  tumeur  a  la  forme  d'un  ovoïde  aplati  et  présente  deux 
faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Sa  longrueur  est  de  6  centimètres  ;  sa  largeur  de  4  cent.  5  ;  son  èpaU- 
seuT  de  3  centimètres. 

Elle  est  d'une  consistance  rénitente;  sa  coloration  estjaun&tre  :  elle 


KiE.  £.  —  Myiime  vfoical  ta\eti  par  11  Uille  hypaRolriqna  (grindtal'  Dilunlle). 
Ed  a,  au  volt  le  pédicule  ds  la  tumeur. 

est  marbrée  de  stries  ronges  vers  l'un  des  bords  et  sur  une  des  extré- 
mités ;  cette  même  extrémité  présente  en  A  (voir  le  dessin)  une  sorte  de 
petite  ulcération  qui  devait  être  le  point  de  départ  des  hémorragies. 

Elle  est  légèrement  bosselée. 

L'une  des  faces,  la  face  libre,  celle  qui  regardait  la  cavité  vésicale,  est 
convexe  dans  les  deux  sens. 

L'autre  est  plane  et  présente  en  son  milieu  une  dépression  circulaire 
du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc;  dans  cette  dépression  s'insère  le 
pédicule;  la  muqueuse  tout  autour  a  été  sectionnée. 

M.  Albarran,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  a  bien  voulu,  sur  la 
demande  du  D'  Oérard  Marchant,  examiner  cette  pièce  ;  voici  intégrale- 
ment transcrite  la  note  qu'il  lui  a  remise  : 

a  A  l'examen  macroscopique,  l'aspect  lisse  et  la  coupe  fibreuse,  ana- 
logue à  un  Abro-myômede  l'utérus,  font  penser  qu'il  s'agit  d'un  myôme. 

Le  microscope  confirme  ce  diagnostic. 
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La  tumeur  est  formée  par  des  faisceaux  entrecroisés  de  fibres  muscu- 
laires lisses,  bien  développées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  une 
petite  quantité  de  tissu  conjonctif»  variable  dans  son  espèce  :  ce  tissu 
conjonctif  lâche,  presque  muqueuxdans  certains  endroits,  est,  dans  cer- 
tains points  très  limités,  légèrement  enflammé. 

Il  s*agit.  en  somme,  de  la  variété  la  plus  fréquente  des  myômes  de 
la  vessie,  d'un  myôme  à  fibres  li&ses  pur,  » 

Six  mois  après  cette  intervention,  cet  opéré  succombait  après  avoir 
présenté  pendant  plusieurs  semaines  les  symptômes  d'une  paralysie 
générale  (?). 

La  vessie  fut  examinée  :  elle  présentait  une  cicatrice  nette  sans  aucune 
récidive  de  la  tumeur. 

Les  reins  étaient  atteints  de  néphrite  avec  prédominance  des  lésions 
interstitielles. 

Obs.  III.  —  (F.-C.  Faye,  Nordisht  wedicin.  Arhiv^  Stockholm,  1871, 
t.  m,  n»  10,  p.  1.) 

Femme  de  quarante  et  un  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  Pendant 
l'enfance  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Plus  tard,  elle  a  souffert 
de  cardialgies  qui  prirent  un  caractère  plus  grave  lors  de  sa  première 
grossesse  en  automne  1857.  A  ce  moment,  elle  eut  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  en  même  temps  que  des  phénomènes  de  cystite 
mictions  fréquentes  et  douloureuses).  En  avril  1858,  elle  accoucha  péni- 
blement d^un  enfant  à  terme  mais  mort-né.  Sa  santé  s'améliora  après 
ses  couches  et  l'œdème  disparut. 

Un  mois  plus  tard,  les  jambes  recommencèrent  à  enfler,  et  en  sep- 
tembre de  la  même  année  elle  entrait  à  l'hôpital  comme  atteinte  de 
maladie  de  cœur.  A  ce  moment,  l'émission  des  urines  était  fréquente  et 
douloureuse;  il  y  avait  un  peu  de  tympanisihe  abdominal.  Au-dessus 
du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane,  on  constatait,  par  le  palper  profond, 
la  présence  d'une  tumeur  mobile  et  indolente.  Le  toucher  vaginal  don- 
nait l'impression  d'un  utérus  antéversé  dont  la  base  aurait  reposé  en 
arrière  de  la  symphyse  et  dont  le  col  porté  très  haut  et  en  arrière 
n'aurait  pu  être  atteint.  Le  corps  de  l'utérus  semblait  dévié  de  son  axe 
longitudinal,  de  telle  façon  que  son  côté  droit  était  tourné  en  avant 
et  en  bas.  Les  jambes  étaient  œdémateuses  et  un  peu  variqueuses. 
Il  ny  avait  ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines.  A  la  suite  d'un 
traitement  approprié  l'œdème  disparut,  mais  l'état  général  resta  le 
même. 

En  septembre  1859,  la  malade  entra  de  nouveau  à  l'hôpital  pour  des 
accidents  syphilitiques.  En  1862,  avortement  de  quatre  mois;  en  1863, 
avortement  également  de  quatre  mois. 

Du  14  octobre  1867  au  15  janvier  1868,  elle  est  de  nouveau  traitée  à 
riiôpital  pour  des  ulcérations  de  la  cuisse  et  du  pied.  A  cette  époque, 
oa  note  :  Au-dessus  de  la  symphyse  se  trouve  une  tumeur  dure,  bos- 
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selée,  inégale,  du  volume  d'une  tète  d'enfant,  douloureuse  à  la  pres- 
sion. La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales.  Le  toucher  vaginal 
fait  voir  que  Tutérus  est  très  haut  et  tourné  en  arrière;  on  ne  Tatteint 
que  difticilement.  La  partie  antérieure  du  vagin  est  remplie  par  une 
tumeur  dure,  de  consistance  ligneuse,  faisant  corps  avec  celle  que 
dénote  le  palper  abdominal.  Cette  tumeur  semble  accolée  au  pubis; 
la  mobilité  de  l'utérus  a  presque  disparu.  Les  mictions  sont  augmentées 
de  fréquence  :  dix  par  vingt-quatre  heures,  quelquefois  difliciles;  la 
malade  est  obligée  de  prendre  des  attitudes  spéciales  pour  arriver  à 
uriner. 

A  sa  dernière  grossesse,  elle  a  été  examinée  à  la  Maternité  le 
10  août  1870,  et  il  est  dit  à  ce  moment  :  Les  règles  sont  apparues  pour 
la  première  fois  à  l'âge  de  quinze  ans  ;  elles  ont  continué  à  venir  d*une 
manière  assez  régulière  toutes  les  cinq  semaines,  mais  peu  abondantes 
et  durant  deux  à  trois  jours.  Après  la  première  couche  elles  ont  dis- 
paru à  peu  près  complètement  pendant  environ  trois  ans.  Depuis  lors, 
elle  est  réglée  toutes  les  quatre  semaines.  Après  chaque  avortement 
les  règles  ont  cessé  de  venir  pendant  environ  six  mois.  Elles  sont 
venues  pour  la  dernière  fois  en  décembre  1869.  C'est  en  fin  mars  que  la 
malade  a  commencé  à  sentir  les  mouvements  du  fœtus.  Les  quatre 
premiers  mois  de  cette  grossesse  ont  été  pénibles,  accompagnés  de 
nausées  et  de  vomissements.  Les  mictions  étaient  fréquentes,  presque 
toutes  les  heures,  mais  pas  trop  difficiles.  La  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs assez  fortes  dans  la  région  sacrée,  douleurs  se  manifestant  sur- 
tout le  matin  et  à  l'occasion  des  mouvements.  Elle  indique  aussi  Texis- 
tence  de  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur,  douleurs  perçantes, 
déchirantes. 

L'examen  extérieur  montre  que  l'abdomen  est  très  développé,  mais 
inégalement,  car  il  proémine  en  avant,  en  bas  et  à  gauche.  La  matrice 
occupe  surtout  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  son  fond  se  trouve  à 
environ  deux  pouces  de  l'appendice  xiphoïde.  Du  côté  droit  la  percus- 
sion donne  un  son  tympanique  au-dessus  de  l'ombilic  et  même  à  deux 
doigts  au-dessus.  Plus  bas  et  à  droite,  on  sent  une  tumeur  irrégulière, 
dure,  d'une  consistance  cartilagineuse,  à  surface  bosselée.  Elle  semble 
se  prolonger  dans  l'excavation  mais  ne  se  laisse  pas  déplacer  étant  peu 
ou  pas  mobile.  A  gauche  elle  s'arrête  à  4  centimètres  environ  au-dessus 
de  la  symphyse,  remontant  obliquement  en  haut  et  à  droite  pour  s'ar- 
rêter un  peu  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite.  Le 
point  où  elle  est  le  plus  développée  est  la  ligne  médiane;  elle  remonte 
là  à  8  centimètres  environ  au-dessus  du  bassin. 

On  ne  peut  dire  si  la  tumeur  se  trouve  accolée  à  la  matrice.  Au  pour- 
tour de  sa  partie  supérieure  la  percussion  superficielle  donne  un  son 
tympanique  sourd;  la  percussion  profonde  donne  de  la  matité.  Presque 
pas  de  douleurs  à  la  pression.  En  avant  et  à  gauche  dans  l'excavation, 
on  trouve  une  tumeur  plus  petite,  plus  molle,  à  base  relativement  large, 
s'étendant  de  la  tumeur  principale  au  bord  de  l'arcade  pubienne. 
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Vu  la  consistance  de  la  tumeur  et  sa  fixité,  déterminant  un  rétrécis- 
sement du  bassin,  vu  Tétat  avancé  de  la  grossesse,  l'accouchement  pré- 
maturé ne  parut  pas  indiqué. 

8elon  toute  présomption,  la  délivrance  devait  avoir  lieu  un  mois  plus 
tard  et  Vaccouchement  par  les  seules  forces  de  la  nature  d'un  fœtus 
normalement  constitué  paraissait  impossible.  Par  suite  de  ce  fait  que 
l'on  ne  pouvait  atteindre  le  col  de  Tutérus,  la  provocation  de  Taccou- 
chement  avant  terme  offrait  des  difficultés  et  paraissait  incertaine  dans 
ses  résultats.  Aussi,  en  Tabsence  du  chef  de  service,  Tinterne  s'abstint- 
il  de  toute  intervention. 

Le  7  septembre,  la  malade  se  présentait  de  nouveau  à  la  Maternité  : 
la  base  de  l'utérus  atteignait  déjà  Tépigastre.  L*examen  externe  don- 
nait les  mêmes  résultats  que  celui  fait  antérieurement.  Le  toucher 
pratiqué,  la  femme  étant  dans  le  décubitus  latéral  droit,  avec  deux 
doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans  le  vagin,  on  pouvait  avec  le 
bord  externe  de  Tindicateur  atteindre  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur  principale.  Ecartant  le  médius  et  Tindex  dans  la  direction  du 
promontoire,  on  pouvait  constater  que,  dans  ce  sens,  la  tumeur  mesu- 
rait environ  5  centimètres.  La  mensuration  intra-pelvienne  de  la  tumeur 
avec  un  appareil  ad  hoc  donnait  à  peu  près  les  mêmes  résultats.  La 
consistance  paraissait  assez  dure  sans  cependant  être  cartilagineuse.  La 
petite  tumeur,  gauche  et  rétro-pubienne,  sembla  plus  molle  qu'à 
l'examen  antérieur;  dans  l'infundibulum  formé  par  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur  et  la  moitié  gauche  du  bassin,  on  pouvait  enfoncer 
le  doigt  assez  haut,  sans  cependant  atteindre  le  col.  Je  me  résolus  à 
admettre  la  malade  afin  de  provoquer  l'accouchement,  espérant  qu'au 
moment  de  celui-ci  la  tumeur  se  ramollirait  et  pourrait  être  refoulée  en 
haut. 

Après  avoir  administré,  le  8,  un  laxatif  à  la  malade,  le  9,  on  appliqua 
des  ventouses  sur  les  seins  et  l'on  fit  trois  fois  par  jour  des  injections 
vaginales  d'eau  à  36^,  d'un  quart  d'heure  de  durée  chacune.  Une  cein- 
ture fut  appliquée  autour  de  labdomen  tombant  pour  le  soutenir.  Plu- 
sieurs fois  par  jour  on  administra  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de 
30  centigrammes. 

Pour  évacuer  l'urine,  on  dut  incliner  le  manche  du  cathéter  en  arrière, 
ce  qui  sembla  indiquer  que  la  tumeur  reposait  sur  la  vessie. 

Le  10  septembre,  les  douleurs  de  l'enfantement  commencèrent;  on 
suspendit  les  ventouses  sur  les  seins  et  les  douches  vaginales.  Intro- 
duisant le  doigt  de  la  main  droite  dans  le  vagin,  pendant  que  la  femme 
était  couchée  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  il  sembla  qu'on  pouvait 
atteindre  le  promontoire  distant  de  plus  de  3  centimètres  de  la  tumeur. 
Le  détroit  supérieur  est  si  rétréci  qu'à  gauche  quatre  doigts  y  trouvent 
\  difficilement  place.  Au  fond  de  l'entonnoir,  on  peut  actuellement  per- 

cevoir une  petite  tumeur  molle  que  Ton  regarde  comme  le  col.  Les 
battements  du  cœur  du  fœtus  s'entendent  en  haut  et  un  peu  à  gauche 
de  l'ombilic. 
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Le  11  septembre,  la  malade  très  agitée  la  veille  au  soir  a  été 
calmée  par  du  laudanum  et  de  la  morphine.  Le  pouls  est  à  84,  celui 
du  fœtus  à  132. 

Vers  midi,  le  col  de  Tutérus  est  un  peu  descendu  à  gauche,  la  dilata- 
tion fait  des  progrès,  les  douleurs  sont  bonnes  ;  à  trois  heures,  Torifice 
de  l'utérus  a  disparu.  La  tumeur,  pendant  ce  temps,  remonte  progrès* 
sivement  en  haut,  laissant  Texcavation  plus  libre  et  se  sentant  plus 
facilement  par  le  palper  abdominal.  Pendant  les  douleurs  Tutérus  s'est 
replacé  sur  la  ligne  médiane  et  aussitôt  après  les  eaux  ont  commencé 
à  paraître . 

Jusqu'à  ce  moment,  il  semblait  que  l'opération  césarienne  seule  fût 
indiquée;  tout' était  préparé  pour  la  pratiquer,  mais  en  présence  de 
l'ascension  de  la  tumeur  combinée  à  la  descente  de  l'utérus  je  crus  de 
nouveau  être  autorisé  à  espérer  la  délivrance  par  les  voies  natu- 
relles. 

La  femme  étant  anesthésiée  par  l'éther  et  couchée  sur  le  côté  gauche 
au  bord  du  lit,  je  pus  facilement  introduire  la  main  droite  dans  le  vagin, 
mais  avançant  plus  haut  dans  le  bassin,  je  constatai  qu'il  n'y  avait  que 
peu  d'espace  libre  et  qu'il  y  avait  à  peine  trois  centimètres  entre  le 
promontoire  et  la  tumeur.  Avançant  la  main  à  plat  et  exerçant  une 
légère  pression  sur  la  tumeur  je  pus  introduire  la  main  dans  la  cavité 
utérine.  On  sentait  la  tète  mais  très  haut,  la  partie  inférieure  de  l'utérus 
étant  comprimée  par  la  tumeur.  Après  plusieurs  tentatives  j'arrivai  à 
saisir  un  genou,  puis  un  pied  et  un  bras.  Tous  mes  efforts  pour  faire 
une  version  interne  furent   infructueux;  aussi  la  vie  du  fœtus  me 
paraissant  perdue  je  me  résolus  à  le  sacrifier.  La  tète  se  trouvait  au 
détroit  supérieur  entre  un  bras  et  une  cuisse.  J'essayai  d'abord  d'ap- 
pliquer une  scie  à  chaîne  au  niveau  de  la  jonction  du  cou  et  de  la  tète 
de  manière  à  faire  une  section  suivant  le  procédé  de  van  Huelvels.  Ne 
pouvant  y  parvenir  à  cause  de  la  position  élevée  de  la  tête,  j'ouvris  le 
crâne  avec  le  perforateur  à  vrille  de  Gaderstrom.  J'appliquai  ensuite  le 
céphalotribe.  La  matière  cérébrale  s'écoula  à  l'extérieur  pendant  l'écra- 
sement de  la  tête  et  la  traction  qui  le  suivit,  traction  aidée  par  un  lien 
appliqué  sur  le  bras.  Je  pus  ainsi  engager  la  tête  dans  le  bassin.  La 
tête  ayant  été  plus  complètement  écrasée,  je  l'amenai  au  dehors  et  pus 
extraire  le  tronc  sans  difficultés. 
Le  placenta  sortit  naturellement. 

Après  la  délivrance,  la  femme,  réveillée,  était  somnolente,  affaiblie  ;  le 
pouls  était  petit,  mais  fréquent,  la  respiration  courte,  l'expiration  entre- 
coupée. 

Malgré  la  sinapisation,  des  boules  chaudes,  un  vin  généreux,  la  réac- 
tion ne  se  lit  pas. 

Le  12  au  matin,  on  ne  sentait  presque  pas  le  pouls.  Les  pieds  et  lea 
mains  étaient  froids.  Le  ventre  qui  était  douloureux  à  la  pression  aussi 
bien  avant  que  pendant  l'accouchement  Tétait  encore  plus;  il  était  bal- 
lonné. Vers  midi,  collapsus;  mort  à  une  heure  de  l'après-midi. 
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L'autopsie  fut  faite  par  le  professeur  Heiberg. 

L*abdomen  ouvert,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  du  volume 
d*une  tète  d'adulte.  Cette  tumeur  remplit  la  partie  supérieure  gauche 
du  petit  bassin,  elle  est  peu  mobile  et  s'enfonce  par  son  tiers  inférieur 
dans  la  cavité  du  bassin,  sa  plus  grande  partie  se  développant  au- 
dessus  dans  une  hauteur  de  douze  centimètres  environ. 

Elle  est  située  entre  le  fasoia  transversalis  et  le  péritoine,  recouverte 
par  ce  dernier.  Elle  a  48  à  19  centimètres  de  long,  16  à  17  de  large,  10 
en  épaisseur.  Sa  surface  est  inégale,  mamelonnée;  il  s'en  détache  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Sa  consistance  est  ferme,  à  peu  près 
fibreuse.  Â  la  coupe,  la  tumeur  est  d'un  blanc  grisâtre,  brillant,  avec 
quelques  points  rougeâtres;  elle  est  dans  son  ensemble  parsemée  de 
taches  graisseuses,  jaunâtres,  irrégulières. 

Les  organes  du  bassin  sont  refoulés  en  dehors  et  à  gauche.  La  vessie 
agrandie,  mesurant  vingt  centimètres  de  long,  est  refoulée  en  avant  par 
la  tumeur  qui  fait  corps  avec  elle  et  ne  peut  en  être  séparée  môme 
avec  le  bistouri.  Le  vagin  s'incline  en  haut  et  en  arrière.  L'utérus 
repose  à  gauche  et  en  arrière  sur  la  partie  supérieure  du  petit  bassin.  Il 
est  relativement  bien  revenu  sur  lui-même  et  mesure  vingt-cinq  centi- 
mètres de  long.  Le  placenta  était  inséré  en  haut  et  en  arrière.  Quelques 
petits  fibromes,  du  volume  d'une  noix,  émergent  en  arrière  de  la  paroi 
utérine  et  font  saillie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Pas  de  rupture, 
ni  de  lésion  de  l'utérus.  Le  col,  les  ovaires,  les  trompes  et  les  ligaments 
larges  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  ligaments  ronds  entourent 
comme  deux  bras  la  tumeur  avant  d'atteindre  la  région  inguinale.  Le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tumeur  et  Tutérus,  de  même  que  celui 
du  reste  du  petit  bassin,  est  infiltré  de  sang  mais  sans  coagulum  en 
aucun  point. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montre  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'un  fibro^myàme. 

La  tumeur  n'a  pas  de  rapports  avec  la  surface  de  l'utérus;  elle  n'est 
pas  non  plus  dans  le  ligament  large  qui  est  normal.  Par  contre,  ses 
connexions  avec  les  parois  de  la  vessie  sont  si  intimes  que  vraisembla- 
blement elle  y  a  pris  naissance. 

L*autopsie  n'a  permis  de  constater,  comme  autres  lésions,  que  de 
l'anémie  et  de  l'œdème  des  poumons.  Cavité  du  bassin  normale. 

Obs.  IV.  —  Verkalktes  Myom  in  der  Blase  (Myôme  calcifié  de  la 
vessie),  par  Socin,  in  Jahresberictit  der  Chirurgischen  Abtheilung  des 
Spitals  zu  Basel,  1873  (1874),  p.  38. 

Homme  de  cinquante  et  un  ans,  entré  le  21  août.  Le  malade,  qui 
paraît  assez  affaibli,  souffre  depuis  un  an  de  troubles  de  la  miction  qui 
se  sont  accrus  jusqu'à  constituer  une  rétention  complète.  Les  cathété- 
rismes  répétés  avaient  amené  un  catarrhe  vésical  avec  fièvre.  Le  malade 
fut  envoyé  avec  le  diagnostic  de  calcul  vésical.  A  Texamen,  on  constata 
une  tumeur  immobile,  de  consistance  ferme  et  une  augmentation 
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modérée  du  volume  de  la  prostate.  Lavage  de  la  vessie  avec  une  solu- 
tion phéniquéeà  i/200«.  Le  malade  meurt  le  dixième  jour  de  fièvre  uri- 
neuse. 

Autopsie,  —  Les  deux  reins  sont  augmentés  de  volume;  les  bassinets 
et  les  uretères  sont  recouverts  d*un  exsudât  diphtéroide  et  dilatés.  La 
vessie  est  dilatée,  ses  parois  hypertrophiées;  Turine  est  purulente;  la 
muqueuse  présente  des  plaques  gris-ardoisé.  Un  peu  à  gauche  de  Tori- 
tice  interne  de  Turètre  on  voit  une  tumeur  de  forme  ovalaire,  du 
volume  d\ine  grosse  noix,  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie  et 
est  un  peu  pédiculée.  La  base  de  la  tumeur  est  très  dure,  calciliée;  le 
reste  est  même  couvert  de  villosités,  la  prostate  augmentée  de  volume. 
Le  néoplasme  est  un  myôme  sarcomateux.  Il  est  resté  un  point  de 
doute  sur  Torigine  de  la  tumeur  que  quelques-uns  pourraient  faire 
naître  de  la  prostate. 

Ob8.  V.  —  Extirpation  eines  Harnblasenmyoms  nach  voraus- 
gehendem  tiefen  und  hohen  Blasenscknitt,  Heilung^  Carl  Gussbn- 
BAUER  (Arch.  f.  Min.  Chir.,  Berlin,  1875,  XVII,  p.  411). 

Le  3  juin  1874.  un  enfant  âgé  de  douze  ans,  O.  J.,  entre  à  la  clinique 
du  professeur  Billroth,  souffrant,  au  dire  de  son  père,  d*une  pierre  vési- 
cale.  Depuis  dix  mois  environ  Tenfant  était  malade,  mais  auparavant 
il  aurait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Les  premiers  symptômes 
furent  des  douleurs  suivant  la  miction,  localisées  dans  le  gland  et  la 
région  vésicale,  n'atteignant  jamais  une  intensité  suffisante  pour  pro- 
voquer des  phénomènes  réflexes.  Plus  tard,  les  mictions  furent  impé- 
rieuses et  dans  le  cours  de  ces  dix  mois  ce  symptôme  atteignit  une 
intensité  telle,  que  cet  enfant,  très  intelligent  pour  son  âge,  ne  pouvait 
empêcher  Técoulement  subit  de  Turine.  Ces  symptômes  augmentant 
d'une  façon  continue  d'intensité  et  de  fréquence,  le  père  conduisit 
l'enfant  d'abord  à  Lemberg  où  un  médecin,  après  exploration  métallique, 
diagnostiqua  un  calcul  vésical  et  conseilla  l'opération.  Dans  ce  but,  le 
père  amena  son  enfant  à  la  clinique  de  Billroth.  Des  examens  minu- 
tieux et  répétés  furent  faits  le  l***  et  le  4  juin  avec  la  sonde  et  l'explo- 
rateur métallique. 

Les  seuls  résultats  qu'ils  donnèrent  furent  que  l'urètre  avait  par- 
tout un  calibre  normal  et  que  la  surface  de  la  vessie  était  inégale, 
bosselée  et  par  endroits  un  peu  rugueuse.  On  ne  put  percevoir  de  choc 
de  calcul,  le  diagnostic  resta  en  suspens  malgré  les  affirmations  du 
père  qui  disait  que,  d'après  l'examen  pratiqué  à  Lemberg,  il  y  avait 
certainement  une  pierre  et  probablement  deux. 

L'enfant  étant  constipé  depuis  plusieurs  jours  et  ayant  par  consé- 
quent un  certain  ballonnement  du  ventre,  on  lui  donna  d'abord  de 
l'huile  de  ricin,  un  lavement  et  de  Teau  de  soude  avec  de  l'acide 
phosphorique  comme  boisson. 

Le  7  juin,  l'intestin  étant  complètement  vidé,  on  put  pratiquer  un 
nouvel   examen.  8ur  ces  entrefaites,  l'observation  du  malade  avait 
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montré  qu'il  était  obligé  d'uriner  très  fréquemment,  toutes  les  quinze 
à  trente  minutes,  et  qu'il  rendait  très  peu  d'urine  à  la  fois.  Au  moment 
de  la  miction,  très  fréquemment  il  éprouvait  une  douleur  violente 
tantôt  dans  la  vessie,  tantôt  au  niveau  du  gland.  L'urine  avait  une  réac- 
tion faiblement  acide,  était  légèrement  trouble,  et  contenait  d'après 
Texamen  microscopique  une  quantité  modérée  de  globules  purulents 
et  de  répithélium  vésical.  A  part  cela,  pas  d'éléments  ûgurés. 

Au  deuxième  examen,  on  remarqua  tout  d'abord  au  niveau  de  la 
vessie  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  une  tumeur  perceptible  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  présentant  en  apparence  le  volume  du  poing, 
de  consistance  ferme,  un  peu  sensible  à  la  pression.  Cette  tumeur  était 
assez  librement  mobile  et  paraissait  avoir  la  vessie  comme  point  de 
départ.  Il  est  certain  qu'au  premier  examen  la  tumeur  n'était  pas 
perceptible  à  ce  niveau.  Par  le  toucher  rectal  on  pouvait  sentir  avec 
Tindex  la  même  tumeur,  mais  il  était  impossible  d'avoir  des  renseigne- 
ments certains  sur  sa  configuration.  Elle  n'était  pas  aussi  dure  qu'une 
pierre  et  sa  consistance  aurait  fait  penser  surtout  à  un  iibrome.  On 
négligea  le  cathétérisme  pour  ne  pas  irriter  la  vessie  enilammée  et  on 
le  remit  à  l'examen  suivant. 

Le  8  juin,  la  tumeur  était  bien  moins  nettement  perceptible  à  travers 
la  paroi  abdominale,  elle  semblait  s'être  enfoncée  en  arrière  et  en  bas 
dans  le  petit  bassin. 

Ije  9  juin,  on  pratiqua  un  nouvel  examen,  Turine  étant  de  nouveau 
devenue  tout  à  fait  limpide.  On  sent  la  même  tumeur  par  le  palper 
abdominal  bien  qu'avec  moins  de  netteté  que  la  première  fois.   La 
sonde  vésicale  glisse  sur  une  surface  inégale  et  mamelonnée.  A  un 
examen  plus  minutieux  des  mouvements  que  la  sonde  exécute  à  l'inté- 
rieur de  la  vessie,  on  constate  tout  d'abord  que  son  bec,  immédiate- 
ment après  être  entré  dans  la  vessie,  se  dévie  en  avant  et,  lorsqu'on 
essaie  de  le  déplacer  de  droite  à  gauche,  on  sent  qu'il  passe  chaque  fois 
sur  la  surface  d'une  tumeur  occupant  la  paroi  vésicale  postérieure,  tumeur 
mamelonnée  et  par  endroits  rugueuse.  Des  deux  côtés  de  cette  tumeur 
la  sonde  s'enfonce  jusqu'au  bas-fond  vésical.  L'examen,  combiné  avec 
la  sonde  et  le  toucher  rectal,  permet  de  constater  nettement  qu'une 
tumeur  qui  occupait  la  paroi  postérieure  delà  vessie  entravait  les  mou- 
vements du  bec  de  la  sonde  par  la  saillie  qu*elle  faisait  dans  la  cavité 
vésicale.   On   réussit  également  en  introduisant  deux  doigts  dans  le 
rectum  et  en  abaissant  en  même  temps  avec  une  main  hypogastrique  la 
tumeur  vers  le  petit  bassin,  à  déprimer  la  paroi  antérieure  du  rectum 
au-dessus   de  l'extrémité  supérieure   de   la  tumeur.  Ceci    permit  de 
constater  que  la  tumeur  n'était  pas  située  dans  la  cavité  de  Douglas 
mais  avait  la  partie  postéro-supérieure  de  la  vessie  pour  origine.  Quand 
on  refoulait  la  tumeur  avec  une  main  hypogastrique  au  devant  des 
doigts  placés  dans  le  rectum,  ce  qui  permettait  de  sentir  une  grande 
partie  de  sa  surface,   sa  consistance   répondait  encore  à  celle   d'un 
fibro-sarcome.   Le  volume  de  la  tumeur  pouvait  de  cette  façon  être 
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précisé  d'une  manière  assez  exacte  et  répondait  à  celui  d'un  petit 
poing  d'homme.  Seul  le  mode  dMnsertion  de  la  tumeur  sur  la  paroi 
vésicale  ne  pouvait  être  déterminé  ayec  certitude  quoique  son  siège  à 
la  paroi  postérieure  et  son  extension  vers  le  sommet  de  la  vessie  fus- 
sent certains.  Après  le  cathétérisme  avec  l'explorateur  métallique  il 
y  avait  presque  chaque  fois  une  petite  quantité  de  sang  sortant  avec 
l'urine.  On  ne  trouva  jamais  dans  Turine  de  parcelles  de  la  tumeur  qui 
eussent  pu  donner  les  meilleurs  renseignements  sur  sa  nature. 

Le  dernier  examen  fut  suivi  d'une  réaction  assez  forte.  L'urine  resta 
teintée  de  sang  pendant  deux  jours;  elle  présentait  un  trouble  flocon- 
neux très  marqué  et  avait  une  réaction  faiblement  alcaline.  En  même 
temps  le  malade  avait  une  forte  fièvre  :  pendant  trois  jours  40®  centi- 
grades, et  il  présentait  un  aspect  très  sérieux. 

Grâce  à  un  repos  rigoureux,  une  alimentation  légère  et  du  lait 
d*amandes,  la  cystite  s'améliora  en  quelques  jours  à  tel  point  que 
l'enfant  n'avait  plus  de  fièvre  et  rendait  de  nouveau  une  urine  limpide, 
très  pâle. 

Les  mictions  impérieuses  et  la  douleur  à  la  miction  avaient  diminué 
de  fréquence  et  d'intensité;  le  malade  s'était  rétabli  suffisamment  pour 
que  l'on  pût  songer  à  une  intervention  opératoire,  le  professeur  Bill- 
roth  se  basant  sur  un  examen  minutieux  de  tous  les  symptômes  ayant 
établi  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  vessie. 

Les  symptômes  subjectifs  de  douleur  dans  le  gland  et  la  vessie,  sur- 
tout après  la  miction,  pouvaient  aussi  bien  suggérer  l'idée  d'un  calcul 
vésical,  bien  que  les  réflexes  si  caractéristiques  et  les  mouvements 
volontaires,  que  les  calculeux  font  dans  la  grande  majorité  des  cas  pour 
soulager  leurs  douleurs  et  faciliter  l'écoulement  de  Turine,  fussent 
absents  dans  ce  cas. 

La  cystite  modérée  qui  existait  ne  présentait  rien  qui  pût  faire  pen- 
cher le  diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  puisqu'il  n'y  avait  dans 
l'urine  ni  parcelle  de  tumeur,  ni  sels  urinaires.  Par  contre,  les  signes 
objectifs  tels  qu'ils  avaient  été  trouvés  à  plusieurs  reprises  d'une  façon 
constante  par  l'exploration  avec  la  sonde  et  le  doigt  et  d'une  façon  si 
nette  ne  pouvaient  supposer  comme  cause  qu'une  tumeur  vésicale. 
Seul  le  fait  qu'un  médecin  avait  diagnostiqué  un  calcul  après  le  cathé- 
térisme obligeait  à  penser  à  la  possibilité  d'un  calcul  enchatonné 
dans  un  diverticule  à  parois  épaissies  et  qui  par  conséquent  ne  pou- 
vait être  senti  avec  la  sonde,  tandis  que  d'autre  part  la  tumeur  à 
consistance  approchant  de  celle  d'un  fibrome  pouvait  être  aussi 
simulée. 

Le  volume  de  la  tumeur,  qui  aurait  supposé  un  calcul  d'un  volume 
extraordinaire  pour  l'âge  du  malade,  tel  que  peut-être  on  n'en  a  jamais 
observé  de  semblable,  même  si  on  avait  attribué  la  plus  grande  partie 
du  volume  à  l'épaississement  de  la  cellule  qui  le  contenait,  rendait  la 
supposition  d'un  calcul  vésical  dans  un  diverticule  à  parois  épaissies 
tellement  invraisemblable  que  le  professeur  Billroth  rejeta  cette  idée 
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malgré  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  par  le  médecin.  Pour  ce  qui 
est  de  la  nature  de  la  tumeur,  sa  consistance  et  son  analogie  avec  les 
faits  antérieurement  observés,  permettaient  de  supposer  qu*il  s^agissait 
ici  d'un  fibrome.  L^accroissement  rapide  de  la  tumeur  dans  un  espace 
de  iO  mois  parlait  plutôt  en  faveur  d'un  sarcome  ou  d*un  fibro-sarcome. 
L*idée  d'un  carcinome  fut  exclue  en  se  fondant  sur  Tàge  du  malade. 
L*accroi8sement  rapide  de  la  tumeur  par  contre  réclamait  impérieu- 
sement une  intervention  opératoire,  car  il  était  à  supposer  que  la 
tumeur  amènerait  la  mort  du  malade  dans  un  délai  relativement  court, 
après  des  troubles  nombreux  et  sérieux  qui  avaient  d'ailleurs  atteint 
un  degré  élevé. 

L'une  des  deux  méthodes  opératoires  possibles,  la  destruction  par- 
tielle et  répétée  de  la  tumeur  avec  un  lithotriteur,  telle  qu'elle  avait  été 
pratiquée  avec  succès  dans  quelques  cas  de  petite  tumeur  de  la  vessie, 
ne  pouvait  guère  être  défendue  pour  une  tumeur  aussi  volumineuse. 
D'ailleurs  la  réaction  locale  et  générale,  qui  avait  suivi  une  explora- 
tion modérée  par  la  sonde,  était  déjà  une  raison  évidente  contre  une 
pareille  méthode.  Le  professeur  Billroth  décida  d'emblée  de  recourir 
à  la  vieille  méthode,  c'est-à-dire  l'extirpation  de  la  tumeur  par  la  taille 
hypogastrique.  Le  plan  opératoire  était  le  suivant  : 

On  devait  tout  d'abord  faire  la  taille  latérale  pour  vérifier  par  le 
toucher  intra-vésical  le  diagnostic  du  siège  du  point  d'implantation  et 
le  volume  du  pédicule  supposé  ;  de  plus,  et  surtout  pour  cette  raison, 
on  voulait  faire  la  taille  latérale  pour  permettre  un  écoulement  con- 
tinu de  l'urine  par  un  drain,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin.  Ensuite 
on  devait  faire  la  taille  hypogastrique  pour  extraire  la  tumeur  par  la 
paroi  vésicale  antérieure  en  se  servant  de  Técraseur  si  c'était  pos- 
sible. 

Le  15  juin,  on  exécute  l'opération  de  la  façon  indiquée  :  après  anes- 
thésie  on  fit  la  taille  latérale  en  n'incisant  la  prostate  et  la  portion 
prostatique  de  l'urètre  que  sur  une  petite  étendue.  Le  toucher  montra 
de  suite  qu'il  existait  une  tumeur  à  surface  mamelonnée  siégeant  à  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  s'étendant  vers  son  sommet.  Il  était 
impossible  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  de  la  circonscrire  avec  le 
doigt  introduit  par  le  périnée. 

On  exécuta  alors  la  taille  sus-pubienne  rendue  un  peu  plus  difficile 
par  ce  fait  que  la  vessie  s'était  contractée  après  écoulement  de  l'urine. 
Néanmoins  elle  fut  rapidement  exécutée  sans  lésion  du  péritoine.  Pour 
obtenir  un  espace  suffisant  pour  l'extraction  de  la  tumeur,  on  sectionna 
transversalement  les  deux  muscles  droits  de  l'abdomen  au  niveau  de 
leur  insertion  et  on  agrandit  de  même  transversalement  l'incision 
vésicale.  —  Le  professeur  Billroth  put  rapidement  se  convaincre  par 
Texploration  combinée  de  l'index  périnéal  et  hypogastrique  qu'il  était 
impossible  d'étreindre  la  tumeur  avec  la  chaîne  de  l'écraseur  ou  un 
flerre-nœud;  d'autre  part  que  ces  instruments  ne  pouvaient  être  judi- 
cieusement employés  parce  que  la  tumeur  pouvait  adhérer  au  péri- 
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toine  à  travers  la  paroi  vésicale,  ce  qui  aurait  donné  une  plaie  périto- 
néale  contuse,  mâchée,  circonstance  défavorable  à  une  réunion  par 
première  intention.  Le  professeur  Billroth  se  décida  par  conséquent  à 
déchirer  la  tumeur  avec  ses  doigts  près  de  sa  base  et  à  disséquer  le 
reste  d*avec  la  paroi  vésicale  après  ligature  préalable  en  masse  pour 
arrêter  Thémorragie.  L'extraction  du  morceau  de  la  tumeur  arrachée 
ne  fut  pas  très  facile  malgré  retendue  relative  de  la  plaie  vésicale,  ce 
que  les  dimensions  que  nous  donnerons  plus  bas  permettront  de  com- 
prendre. 

On  pratiqua  Texcision  du  pédicule  de  la  tumeur  en  attirant  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  en  avant.  On  reconnut  alors  que  la  tumeur 
avait  sou  origine  dans  la  musculeuse  et  que  la  fibreuse  et  par  consé- 
quent le  péritoine  n'étaient  pas  intéressés. 

On  lia  2  artères  sur  la  surface  d'insertion  de  la  tumeur  et  on  con- 
duisit les  fils  à  ligature  dans  la  plaie  vésicale.  On  ne  songea  pas  à 
réunir  la  plaie  vésicale  parce  qu'une  réunion  par  première  intention 
n'était  pas  probable  après  les  tractions  assez  considérables  que  l'extrac- 
tion de  cette  grosse  tumeur  avait  nécessitées.  Par  contre  on  plaça  un 
drain  passant  par  la  vessie  et  sortant  au  niveau  du  périnée  dans  l'inten- 
tion de  provoquer  un  écoulement  continu  de  l'urine  à  travers  le  drain 
et  d'éviter  ainsi  l'inondation  de  la  plaie  hypogastrique  par  l'urine,  ce 
qui  est  la  cause  principale  de  la  péricystite  si  fréquente  après  la  taille 
hypogastrique. 

Cette  supposition  se  montra  exacte,  mais  seulement  lorsqu'on  eut  tiré 
les  yeux  du  drain  assez  haut  pour  qu'ils  parussent  au-dessus  de  la 
symphyse.  La  pression  des  intestins  amenant  les  parois  vésicales  au 
contact  l'urine  s'accumulait  au-dessus  de  la  vessie,  dans  le  point  où 
elle  trouvait  le  moins  de  résistance.  Si  les  trous  du  drain  se  trouvaient 
juste  à  ce  niveau;  l'urine  s'écoulait  de  suite  par  le  drain  périnéal  et 
cela  d'une  façon  si  exacte  qu'il  était  possible  de  la  recueillir  dans  un 
vase  et  de  maintenir  le  lit  sec.  Mais  si  le  drain  s'était  déplacé  par  suite 
des  mouvements  du  malade,  l'urine  ne  s'écoulait  plus  par  le  drain 
mais  s'accumulait,  comme  c'est  toujours  le  cas  dans  la  taille  hypogas- 
trique sans  suture  vésicale,  en  un  petit  lac  dont  le  niveau  supérieur 
était  celui  de  la  peau,  l'urine,  s*écoulant  alors  sur  la  paroi  abdominale, 
mouillait  le  lit  du  malade.  Je  mentionne  ces  circonstances  en  apparence 
insignifiantes  parce  que  j'ai  acquis  la  conviction,  en  suivant  cette 
observation,  que  le  fonctionnement  du  drain  a  eu  une  importance  toute 
spéciale  dans  ce  cas  pour  amener  l'issue  heureuse. 

Les  suites  de  cette  opération,  en  apparence  très  sérieuse,  accom- 
pagnée d'un  hémorragie  assez  considérable,  furent  très  heureuses. 

La  triple  plaie  provoqua  à  peine  une  réaction  locale  telle  qu'elle 
manque  rarement  dans  une  taille  latérale  très  réussie.  La  plaie  vési- 
cale sus-pubienne  et  la  désinsertion  étendue  de  la  paroi  musculaire  aux 
deux  côtés  de  la  symphyse  pubienne  ne  provoquèrent  ni  péricystite,  ni 
phlegmon  sous-cutané  ou  intermusculaire.  On  n'observa  pas  non  plus 


TEBRIER  et  HARTMANN.  —  DES  MYOMES  DE  LA  VESSIE   205 

les  moindres  symptômes  d'une  péritonite  qui  aurait  pu  être  provoquée 
par  la  plaie  faite  à  la  vessie  au  niveau  du  point  d'implantation  de  la 
tumeur.  La  plaie  périnéale  également  fut  toujours  propre  et  son  voisi- 
nage ne  présenta  jamais  de  gonflement. 

La  réaction  générale  fut  en  rapport  avec  les  phénomènes  locaux. 
Pendant  les  deux  premiers  jours,  le  malade  eut  une  fièvre  très  légère  : 
37*,8,  38<»,8  le  soir.  Ce  n*est  que  le  troisième  jour,  au  moment  où  la  sup- 
puration parut,  que  la  température  monta  à  39^^,6,  mais  elle  tomba  le 
quatrième  jour  à  38<*,2.  A  partir  du  sixième  jour,  le  malade  n'eut  plus 
de  fièvre. 

Cinq  jours  après  Topération,  alors  que  la  plaie  bourgeonnait  partout 
et  quMl  n'y  avait  plus  à  craindre  une  infiltration  d'urine,  on  enleva  le 
drain.  Les  plaies,  qui  suppurèrent  très  modérément,  avaient  diminué 
si  rapidement  d'étendue  le  27  juin,  c'est-à-dire  douze  jours  après  Topé-, 
ration,  que  l'urine  pouvait  de  nouveau  être  en  partie  évacuée  par 
Turètre. 

Les  ligatures  s'étaient  détachées  spontanément  le  septième  jour.  Le 
traitement  des  plaies  consista  en  leur  nettoyage  biquotidien  avec  des 
irrigations  et  l'injection  d'une  solution  très  faible  d'acide  chlorhy- 
drique. 

A  partir  du  5  juillet  l'urine  coula  uniquement  par  l'urètre  et  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée  le  12  juillet  sous  des  pansements  à 
l'onguent. 

Le  18  juillet  1874,  le  malade  quitta  l'hôpital  complètement  guéri, 
portant  une  pelote  pour  prévenir  la  production  d'une  hernie. 

La  tumeur  était  un  myôme  ;  elle  mesurait  8  centimètres  de  long,  4  de 
large,  elle  avait  une  circonférence  de  18  centimètres  suivant  son  axe 
longitudinal  et,  au  niveau  de  sa  plus  grande  largeur,  de  18  centimètres. 
Elle  était  fixée  dans  la  musculeuse  vcsicale  par  une  base  de  7  centi- 
mètres de  circonférence.  La  surface  de  la  tumeur  était  mamelonnée 
mais  partout  lisse;  en  aucun  point  elle  n'était  ulcérée;  mais  partout 
elle  était  enveloppée  d'un  tissu  uni.  Macroscopiquement  on  ne  pouvait 
reconnaître  un  revêtement  constitué  par  la  muqueuse.  La  consistance 
de  la  tumeur,  son  aspect  extérieur  et  celui  de  sa  surface  de  section 
deyaient  la  faire  considérer  comme  un  fibrome  mou.  Les  faisceaux  de 
fibres  bien  marqués  qui  se  croisaient  dans  toutes  les  directions  pos- 
sibles circonscrivaient  dans  certains  endroits  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  nodules  arrondis  qui  avaient  une  structure  analogue  aux 
mamelons  situés  à  la  superficie.  Même  à  l'état  frais,  la  tumeur  se  lais- 
sait si  facilement  cliver  suivant  la  direction  des  fibres  que  cette  pro- 
priété devait  nécessairement  frapper  de  suite.  Ce  clivage  si  parfait 
rendait  en  lui-même,  malgré  l'apparence  et  la  consistance  de  la  tumeur, 
très  improbable  sa  structure  en  fibrome  ordinaire.  La  possibilité  de 
clivage  était  si  marquée  qu'on  n'en  trouve  guère  une  semblable  que 
dans  les  sarcomes  fuso-cellulaires. 
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L'examen  microscopique  expliqua  immédiatement  cette  particularité 
^n  montrant  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  des  cellules  en 
fuseau,  mais  pas  celles  que  Ton  trouve  dans  les  sarcomes  qui  leur 
doivent  leur  nom,  mais  bien  des  cellules  en  fuseau  qu'on  ne  peut  dis- 
tinguer morphologiquement  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 
Il  suffit  d'un  examen  superficiel  pour  reconnaître  que  la  tumeur  était 
un  myôme. 

Un  examen  détaillé  montra  que  la  tumeur  présentait  dans  toutes  ses 
parties  une  richesse  très  grande  en  fibres  musculaires  lisses  et  que 
dans  certaines  parties  même  elle  était  composée  presque  exclusivement 
de  fibres  musculaires.  Ces  fibres  lisses,  qui  se  laissaient  dissocier  assez 
facilement  à  l'état  frais,  mieux  encore  après  la  macération,  présen- 
taient un  volume  variable.  Elles  atteignaient  pour  la  plupart  les  plus 
•  grandes  dimensions  des  fibres  musculaires  lisses  du  corps  humain. 
Les  noyaux  n'étaient  pas  visibles  sur  les  cellules  fraîches,  mais  après 
traitement  par  les  réactifs  ils  apparaissaient  avec  la  forme  caractéris- 
tique en  bâtonnets. 

La  substance  contractile  présentait  partout  un  aspect  homogène;  un 
examen  plus  minutieux  de  la  tumeur  montrait  que  celle-ci  n'était  pas 
composée  uniquement  de  fibres  musculaires  lisses  et  de  tissu  intersti- 
tiel contenant  les  vaisseaux,  mais  qu*on  y  trouvait  encore  en  certains 
endroits  une  structure  semblable  à  celle  qui  appartient  au  sarcome  et 
au  carcinome. 

Outre  les  fibres  musculaires  lisses,  on  y  trouvait  également  une 
grande  quantité  de  cellules  de  formes  et  de  dimensions  extrêmement 
variées.  Ces  cellules  étaient  tantôt  disséminées  irrégulièrement  entre 
les  fibres  musculaires,  en  nombre  plus  ou  moins  grand;  tantôt  au  con- 
traire elles  infiltraient  le  tissu  en  groupes  plus  ou  moins  considérables, 
de  forme  variable,  déterminant  ainsi  une  structure  alvéolaire  de  cette 
partie  de  la  tumeur.  Cet  aspect  alvéolaire  était  d'autant  plus  prononcé 
que  les  cellules  étaient  plus  serrées  les  unes  contre  les  autres  ou  bien 
que  leurs  formes  et  leurs  dimensions  s'approchaient  davantage  de  celles 
des  cellules  épithéliales.  L'examen  montra  que  cette  tumeur  était  très 
favorable  pour  fixer  l'attention  sur  quelques  points  d'une  importance 
générale  concernant  la  structure  et  le  développement  des  myômes. 
Tout  d'abord  on  devait  rechercher  l'origine  des  fibres  musculaires 
elles-mêmes.  L'examen  du  pédicule  de  la  tumeur  que  l'on  entreprit 
dans  ce  but  donna  tout  d'abord  le  résultat  suivant  :  à  savoir  que  la 
tumeur  se  continuait  sans  interruption  dans  la  musculeuse  vésicale  et 
que  de  nombreux  faisceaux  musculaires  de  cette  tunique  pénétraient 
dans  la  tumeur  :  cela  suffisait  presque  pour  rendre  très  vraisemblable 
l'hypothèse  que  les  fibres  lisses  de  la  tumeur  avaient  leur  origine  dans 
la  musculeuse  de  la  vessie  même.  Cette  origine  fut  démontrée  d'une 
façon  absolue  par  ce  fait  que  les  fibres  musculaires  qui  pénétraient 
<ie  la  paroi  vésicale  dans  la  base  de  la  tumeur  présentaient  toutes  les 
modifications  qui  appartiennent  à  la  multiplication  des  fibres  muscu* 
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laires  par  scissiparité.  Sur  des  coupes  longitudinales  et  transversales 
des  fibres  musculaires  et  sur  des  cellules  musculaires  isolées  on  pou- 
vait démontrer  d'une  façon  concordante  la  multiplication  par  division 
cellulaire.  Les  premières  modifications  que  Ton  observait  sur  les  fibres 
musculaires  en  voie  de  multiplication  n'étaient  pas  toujours  laugmen- 
tation  de  volume  et  Taccroissement  des  noyaux,  mais  très  souvent 
elles  se  produisaient  de  la  façon  suivante  :  La  fibre  présentait  une  ou 
plusieurs  saillies  situées  pour  la  plupart  vers  son  milieu;  elles  se  divi- 
saient alors  en  autant  de  parties  qu'il  y  avait  de  saillies.  La  division 
en  masse  des  fibres  musculaires  donnait  un  grand  nombre  de  cellules 
pour  la  plupart  de  forme  arrondie.  Au  début  celles-ci  étaient  encore 
rangées  en  traînées  allongées  situées  entre  la  fibre  musculaire  qui  ne 
s*était  pas  modifiée  ou  qui  était  déjà  en  voie  de  prolifération,  ce  qui 
donnait  au  point  de  la  tumeur  où  on  observait  ce  phénomène  un  aspect 
spécial. 

Par  places  on  voit  des  cellules  embryonnaires  qui  semblent  naître 
des  fibres  musculaires  des  parois  des  petits  vaisseaux  et  même  des 
éléments  du  tissu  conjonctif.  Très  souvent  les  cellules  qui  naissent  des 
parois  vasculaires  sont  très  serrées,  sans  substance  inter-cellulaire, 
aplaties  ou  polygonales  non  plus  rondes,  présentant  un  noyau  brillant 
et  volumineux  représentant  alors  assez  bien  un  boyau  épithélial  de 
carcinome.  Ces  coupes  ressemblaient  d'autant  plus  à  celles  d'un  carci- 
nome qu'il  y  avait  moins  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  cellules  qui 
composent  ce  boyau  n*ont  pas  encore  des  caractères  bien  nets  de  cel- 
lules épithéliale's,  mais  leur  forme,  la  constitution  de  leur  noyau  et  de 
leur  protoplasroa  témoignent  que  ce  sont  des  cellules  épithéliales  en 
voie  de  développement.  L'examen  montra  aussi  que  ces  cellules  ne 
s'arrêtaient  pas  à  ce  stade  de  développement  mais  devenaient  des  cel- 
lules plates  à  gros  noyau,  d'une  façon  générale  polymorphes,  très  sou- 
vent polygonales,  qui  ne  présentaient  aucune  différence  de  forme  ou 
d'aspect  avec  de  vraies  cellules  épithéliales.  On  trouvait  même  d'une 
façon  assez  fréquente  des  boyaux  cellulaires  entiers  dans  lesquels  toutes 
les  cellules  ou  au  moins  une  partie  de  celles-ci  présentaient  l'aspect 
de  cellules  épithéliales.  Dans  ces  cas  elles  étaient  tellement  pressées 
les  unes  contre  les  autres  qu'il  n'y  avait  pas  de  substance  intercellulaire 
au  sens  usuel  du  mot,  mais  tout  au  plus  un  élément  séparant  les  cel- 
lules les  unes  des  autres.  Je  dois  encore  mentionner  pour  ce  qui  a  trait 
au  développement  des  boyaux  épithéliaux  qu'il  n'était  pas  rare  non  plus 
de  voir  les  cellules  nées  des  fibres  musculaires  se  ranger  les  unes  à 
côté  des  autres  sans  substance  intercellulaire.  Dans  les  stades  ultérieurs 
de  leur  développement  on  pouvait  encore  constater  qu'elles  devenaient 
des  cellules  polygonales,  mais  on  ne  savait  exactement  si  elles  don- 
naient ou  non  naissance  à  des  cellules  épithéliales. 

La  tumeur  n'était  plus  recouverte  par  une  muqueuse,  mais  seulement 
par  une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  fibreux  recouverte  d'épithé- 
liom  pavimenteux  stratifié  mais  pas  toujours  intact. 
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En  somme  cette  tumeur  composée  en  majeure  partie  de  fibres  mus- 
culaires lisses  devait  être  considérée  comme  un  myôme  ;  cependant»  eu 
égard  au  développement  de  cellules  nées  du  tnssu  conjonctif  et  des 
vaisseaux  sanguins,  on  devait  la  considérer  comme  un  myo-sarcome, 
et,  de  plus,  on  pouvait  la  regarder  comme  un  myo-carcinome.  Elle  était 
par  conséquent  un  beau  type  do  tumeur  mixte. 

Obs.  VI.  —  Extirpation  eines  stark  Citronen  grossen,  polyposen 
Myomes  an  der  Harnblase,  par  Richard  Volkmann  (Arch.  f,  klin. 
Chir.,  Berlin,  1876,  t.  XIX,  p.  682). 

C.  K.,  cinquante-quatre  ans,  professeur,  d^une  forte  constitution, 
d'une  bonne  santé  générale,  souffre  depuis  Pâques  1874  de  troubles 
urinaires  augmentant  d'intensité.  Au  début  il  se  plaignait  seulement 
d'une  brûlure  intense  au  niveau  du  gland  quand  il  urinait  et  de  besoins 
fréquents  et  souvent  infructueux  de  vider  sa  vessie.  Bientôt  il  s*y  ajouta 
des  accès  violents  de  strangurie  et  d*ischiurie,  accès  qui  ne  duraient 
pour  la  plupart  que  quelques  heures  ou  une  demi-journée.  Ils  étaient 
suivis  d'intervalles  de  longueur  variable,  relativement  ou  absolument 
normaux,  dans  lesquels  le  malade  n'était  guère  gôné  par  autre  chose 
que  le  besoin  fréquent  d'uriner.  Au  début  l'urine  était  parfaitement 
limpide,  sans  sédiment  ni  pus.  Vers  le  commencement  de  Tété,  jusque 
dans  ces  derniers  jours,  du  sang  parut  dans  l'urine  pendant  et  à  la 
suite  des  accès  que  nous  venons  de  mentionner.  Tantôt  il  était  fluide, 
parfaitement  mêlé  à  Turine  qui  présentait  parfois  presque  l'aspect  de 
sang  pur,  tantôt  coagulé  en  caillots  volumineux  qui  franchissaient  dif- 
ficilement Turètre. 

La  nutrition  du  malade  commença  à  souffrir  de  ces  hématuries.  Au 
début  du  mois  d  août  une  aggravation  notable  de  l'état  du  malade  se 
fit  remarquer.  Après  une  période  dans  laquelle  le  malade  ne  pouvait 
rendre  que  des  quantités  extrêmement  petites  d'urine  et  cela  au  prix 
de  grandes  peines,  où  il  y  avait  également  une  sensation  de  pesanteur 
très  pénible  au  niveau  du  périnée,  le  malade  rendit  un  jour  avec  de 
grands  efTorts  un  nombre  considérable  de  lambeaux  de  chair  fibreuse 
en  partie  très  volumineux.  Leur  expulsion  fut  suivie  de  celle  d'une 
quantité  énorme  d'urine  sanglante.  A  la  suite  de  ceci  il  y  eut  une  dimi- 
nution notable  des  symptômes,  mais  l'urine  demeura  depuis  lors  conti- 
nuellement légèrement  sanglante.  Elle  était  néanmoins  peu  colorée;  de 
telle  sorte  que,  à  part  les  cas  où  une  hématurie  plus  forte  se  produisait, 
ce  qui  avait  lieu  de  temps  en  temps,  elle  présentait  l'aspect  de  lavure 
de  viande.  La  sensation  de  [pesanteur  périnéale  et  hypogastrique  aug- 
menta plutôt  qu'elle  ne  diminua. 

Depuis  le  début  de  novembre,  le  malade  est  plus  mal  que  jamais;  les 
troubles  urinaires  sont  extraordinairement  violents  et  l'urine  contient 
souvent  beaucoup  de  sang,  parfois  môme  du  sang  pur. 

La  miction  cause  souvent  les  plus  grandes  difficultés.  Souvent  le 
malade  n'en  peut  rendre  que  quelques  gouttes  au  prix  des  plus  grandes 
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peines,  mais  d* autres  fois  elles  coulent  d'une  façon  inespérée  quand  le 
malade  se  couche  sur  le  côté  gauche. 

A  plusieurs  reprises,  des  masses  charnues  fibreuses  se  détachent 
de  nouveau,  tantôt  en  petites  particules,  tantôt  en  morceaux  volumi- 
neux. Le  plus  grand  morceau  que  le  malade  a  conservé  dans  de  Talcool 
était  aussi  long  que  le  petit  doigt  et  présentait  presque  le  volume  du 
pouce.  Il  ressemblait  à  peu  près  à  du  tissu  tendineux  fortement  gonflé 
par  la  macération  et  avait  une  couleur  blanc  Jaune.  On  est  étonné 
qu'il  ait  pu  traverser  la  portion  antérieure  de  l'urètre  et  surtout  le 
méat. 

Le  26  novembre  1874,  le  malade  entre  à  Thôpital;  il  dit  qu'il  a  beau- 
coup maigri  dans  les  derniers  temps  ;  il  présente  néanmoins  l'aspect 
d'un  homme  dont  la  nutrition  n'est  pas  trop  en  souffrance,  mais  il  parait 
très  anémique  et  un  peu  bouffi.  Le  cathétérisme  donne  200  grammes 
d^urine  légèrement  sanglante  peu  colorée  qui  ne  contient  ni  mucus,  ni 
globules  purulents.  On  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  la  vessie  par 
Texamen  avec  le  cathétérisme,  mais  en  retirant  la  sonde  on  ramène  avec 
elle  un  morceau  assez  gros  de  tissu  fibreux  qui  a  été  pris  dans  son  œil. 
Li^exploration  du  rectum,  la  vessie  étant  peu  distendue,  ne  permet  de 
reconnaître  ni  sur  le  col,  ni  sur  la  prostate,  ni  sur  le  bas-fond  rien 
d'anormal  ;  la  prostate  notamment  n*est  pas  augmentée  de  volume.  Par 
contre,  on  trouve  de  suite  au  palper  bimanuel  une  tumeur  dure,  ballot- 
tante dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 

Cette  tumeur  semble  présenter  une  forme  générale  arrondie,  lisse, 
une  consistance  ferme  et  élastique,  une  mobilité  extraordinaire.  Elle 
échappe  souvent  au  doigt  qui  l'explore.  Il  faut  donc  évidemment  qu  elle 
soit  pédiculée.  Le  point  d*implantation  du  pédicule  paraît  ôtre  très  haut 
sur  la  paroi  vésicale  antérieure.  Au  premier  abord  elle  semble  avoir  le 
volume  d'une  pomme  d'api. 

A  un  deuxième  examen  cette  estimation  parait  trop  faible  et  l'on 
voit  que  la  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf.  Eu  égard  à  la  consistance  et 
à  la  surface  lisse  de  la  tumeur  on  porte  le  diagnostic  de  myôme. 

L'examen  histologique  des  morceaux  expulsés  confirme  le  diagnostic  : 
larges  bandes  de  fibres  musculaires  lisses,  relativement  volumineuses, 
à  noyau  en  bâtonnet  caractéristique,  unis  en  faisceaux  épais  par  un 
tissu  conjonctif  relativement  rare.  En  plusieurs  endroits,  cellules  mus- 
culaires en  dégénérescence  graisseuse  assez  avancée  pour  empêcher 
de  reconnaître  les  contours  des  cellules  isolées  ou  même  pour  amener 
une  destruction  complète.  Çà  et  là,  on  trouve  à  la  surface  des  restes 
de  la  couche  profonde  de  l'épithélium  vésical.  Cependant  le  diagnostic 
d'un  polype  fibreux  si  gros  et  implanté  près  du  sommet  de  la  vessie 
n'allait  pas  sans  quelque  hésitation. 

Le  malade  fut  tenu  en  observation  pendant  les  jours  suivants;  la 
vessie  fut  lavée  avec  une  solution  très  faible  d'acide  chlorhydrique.  Des 
parcelles  de  la  tumeur  continuaient  à  se  détacher.  L'urine  demeure  au 
début  rose  pâle.  Mais,  dans  la  nuit  du  29  au  30  novembre,  une  hémor- 
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ragie  vésicale  se  montra  spontanément.  L'urine  était  en  partie  rendue 
sous  forme  de  caillots  au  prix  de  grands  efTorts.  Le  matin  je  retirai 
encore  avec  la  sonde  environ  un  verre  de  sang  liquide  presque  pur; 
dans  ces  circonstances  il  ne  paraissait  pas  légitime  de  reculer  l'opé- 
ration. 

Le  30  novembre  1874,  incision  sur  le  raphé  périnéal,  le  bulbe  urétral 
mis  à  nu  est  attiré  en  avant  au  moyen  d*un  écarteur  à  râteau.  On  ouvre 
la  partie  membraneuse  de  Turètre  jusqu'au  voisinage  de  la  capsule 
prostatique  par  une  incision  de  3/4  de  pouce  au  moins.  Le  doigt  s'enfonoe 
sans  aucun  effort  à  travers  la  traversée  prostatique  jusque  dans  la 
vessie.  Celle-ci  étant  refoulée  en  bas  par  la  pression  hypo gastrique,  le 
doigt  atteint  la  tumeur.  Il  peut  en  explorer  au  moins  les  3/4  inférieurs  ; 
la  tumeur  est  exceptionnellement  mobile  et  présente  une  incisure  pro- 
fonde sur  sa  partie  qui  est  tournée  en  arrière  et  en  bas.  Cette  incisure 
permet  de  constater  qu'on  peut  la  faire  tourner  autour  de  Taxe  longitu- 
dinal du  corps.  Il  est  facile  de  tourner  cette  incisure  en  avant  contre 
la  symphyse  pubienne.  La  consistance  est  celle  d'un  polype  fibreux 
mou  de  l'utérus.  Le  volume  est  encore  plus  considérable  qu'on  ne 
l'aurait  estimé.  Le  pédicule,  qu'on  ne  peut  atteindre,  s'insère  certaine- 
ment au  voisinage  du  sommet  de  la  vessie.  Il  n'y  a  donc  que  la 
taille  hypogastrique  de  possible.  L'ouverture  de  la  vessie  sur  1  pouce 
i/4  à  1 1/2  est  faite  facilement  sur  le  doigt  introduit  par  le  périnée.  On 
ne  voit  pas  le  péritoine.  Après  avoir  écarté  et  fixé  les  bords  de  la  plaie 
vésicale  par  deux  écarteurs  à  résection  de  Langenbeck,  la  tumeur  se 
présente  avec  une  couleur  violet  foncé.  On  voit  à  sa  surface  un  certain 
nombre  de  veines  distendues  et  saillantes;  le  point  d'implantation  est 
facile  à  trouver,  il  est  au  sommet  de  la  vessie,  un  peu  à  gauche.  Le 
pédicule  est  très  court,  1/2  pouce  de  long,  mou  et  à  peine  du  volume 
d'un  petit  doigt.  En  le  grattant  avec  l'ongle  de  l'index  on  le  divise  faci- 
lement. En  s'aidant  du  doigt  rectal,  il  devient  facile  d'amener  la  tumeur 
dans  la  plaie  vésicale  et  de  la  saisir  avec  une  pince  de  Museux.  Il  ne 
parait  pas  prudent  d'agrandir  l'incision  vésicale  pour  la  mettre  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  on  préfère  la  dilater  peu  à  peu  en 
tirant  à  travers  elle  cette  tumeur  molle  et  arrondie.  Des  tractions  aug- 
mentant peu  à  peu  de  force  font  paraître  une  assez  grande  partie  de  la 
tumeur  et  la  font  sortir. 

Le  reste  du  pédicule  adhérant  à  la  vessie  est  creux  dans  son  intérieur. 
On  arrête  parla  compression  l'hémorragie  légère  qui  se  fait  au  niveau 
de  ce  pédicule. 

La  plaie  abdomino-vésicale,  lavée  à  l'acide  phénique,  est  couverte 
d'un  large  pansement  phéniqué.  On  introduit  par  la  plaie  périnéale  un 
drain  du  volume  du  petit  doigt,  fenêtre  dans  toute  la  hauteur  de  la 
vessie.  Le  malade  demande  à  manger.  Le  soir,  38°,6. 

i^r  décembre  74.  —  A  un  peu  dormi.  Ventre  pas  douloureux,  SS",?  le 
matin.  Urine  limpide,  un  peu  teintée  de  sang,  s'écoule  bien  par  le 
drain.  Aucune  goutte  d'urine  n'a  passé  par  l'hypogastre.  39"^  le  soir. 
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2  décembre.  —  Nuit  d'insomnie,  38«,5.  La  plaie  abdominale  n'a  pas 
changé  d'aspect,  mais  elle  s'est  désunie  en  un  point  :  elle  laisse  couler 
un  peu  d'urine  limpide.  Vers  midi,  symptôme  de  forte  réaction  péri- 
tonéale.  Tendance  à  des  mouvements  de  déglutition  sans  motif;  extré- 
mités froides. 

Vers  le  soir  le  malade  a  chaud,  37^,5  ;  il  va  mieux. 

3  décembre.  —  CoUapsus.  Pouls  petit,  fréquent;  le  ventre  commence 
à  se  ballonner.  Mort  à  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Le  ventre  est  ballonné  ;  le  cœur  et  le  diaphragme  sont 
refoulés  en  haut.  Poumons  fixés  par  des  adhérences  anciennes  et  for- 
tement œdématiés.  Lobe  inférieur  du  poumon  droit  infiltré.  Cœur  volu- 
mineux et  mou.  Myocarde  friable.  Caillots  cruoriques  dans  les  deux 
cœurs.  Valvules  normales.  Dégénérescence  graisseuse  modérée  de 
rorigine  de  l'aorte.  Foie  gros,  un  peu  pâle,  de  consistance  normale.  La. 
topographie  lobulaire  est  détruite.  A  la  base  du  foie,  on  trouve  une 
dilatation  vasculaire  du  volume  d'une  noisette.  La  rate  est  un  peu 
grosse,  mais  de  consistance  normale.  Reins  et  uretères  normaux  des 
deux  côtés.  Dans  le  petit  bassin  on  trouve  environ  30  grammes  d'un 
liquide  jaune  pâle,  un  peu  filant,  sans  odeur. 

Le  revêtement  péritonéal  de  la  vessie  n'est  ni  blessé,  ni  déplacé,  ni 
détaché,  mais  aussi  bien  lui  que  les  portions  de  Tintestin  qui  le  tou- 
chent, et  la  partie  inférieure  du  péritoine  pariétal  antérieur,  présentent 
d'une  façon  modérée  les  phénomènes  d'une  inflammation  récente,  et 
sont  recouverts  d'une  couche  mince  d'un  exsudât  fibrineux  collant. 
Tous  ces  phénomènes  sont  un  peu  plus  marqués  à  droite. 

Entre  le  péritoine  et  la  paroi  musculaire  de  Tabdomen  on  trouve  une 
suppuration  diffuse,  anfractueuse,  qui  s'étend  jusqu*aux  couches  pro- 
fondes de  la  plaie  abdominale.  Les  couches  superficielles  de  la  paroi 
ne  sont  pas  altérées  même  au  voisinage  de  la  plaie.  La  musculeuse  de 
la  vessie  est  modérément  hypertrophiée  et  présente  un  peu  l'aspect 
de  la  vessie  à  colonnes.  La  muqueuse  est  légèrement  plissée,  mais  à 
part  cela  est  peu  modifiée  et  ne  présente  aucune  lésion,  ni  modification 
de  couleur.  Cependant  on  trouve  un  certain  nombre  de  suffusions  san- 
guines récentes. 

Au  sommet  de  la  vessie,  un  peu  à  gauche  et  en  avant,  on  voit  les 
restes  du  pédicule  long  de  quatre  lignes,  qui  entourent  comme  un 
petit  mur  la  surface  d'insertion  de  la  tumeur,  surface  qui  présente 
l'étendue  de  l'ongle  du  petit  doigt. 

A  ce  niveau  la  musculeuse  de  la  vessie  est  à  nu,  on  ne  remarque 
aacune  modification  du  revêtement  péritonéal  à  ce  niveau.  A  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  du  point  d'implantation  du  pédicule,  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  à  peu  près  au  milieu,  on  trouve  une 
tumeur  présentant  le  volume  d'une  demi-cerise,  à  large  base  d'im- 
plantation, d'une  couleur  violet  foncé.  Au  premier  abord  on  crut  à  un 
fflyôme,  mais  elle  était  beaucoup  plus  molle  et  l'on  vit  que  c'était  un 
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soulèvement  de  la  muqueuse  par  du  sang.  En  ce  point  également  pas 
de  modifications  de  péritoine. 

A  un  pouce  plus  bas  et  en  arrière,  on  trouve  une  deuxième  bosse 
sanguine  plus  petite  et  plus  plate. 

Probablement  ces  lésions  avaient  été  produites  par  la  pression  des 
doigts  pendant  Texamen  bimanuel. 

Au  niveau  des  deux  plaies  de  la  vessie,  on  trouve  à  peine  quelques 
altérations  inflammatoires.  La  plaie  périnéale  mesure  un  pouce  de  long 
et  n'atteint  pas  les  limites  de  la  loge  prostatique. 

L'incision  de  la  taille  hypogastrique  commence  à  un  bon  pouce  au- 
dessus  de  la  prostate,  mesure  un  pouce  et  demi  de  long,  présente  peut- 
être  une  légère  déchirure  à  son  extrémité  supérieure. 

Examen  anatomique  de  la  tumeur.  —  Elle  est  divisée  en  deux  por- 
tions par  une  incisure  :  une  sorte  de  pédicule  étroit  et  profond  réunit 
ces  deux  portions.  Le  revêtement  muqueux  de  la  tumeur,  qui  partout 
est  rouge  foncé,  velouté,  est,  au  niveau  de  cette  portion  rétrécie,  ferme 
et  pauvre  en  vaisseaux.  Par  endroits  il  est  absolument  cicatriciel  et 
d'un  blanc  nacré.  En  plusieurs  endroits  cette  muqueuse  ne  peut  être 
démontrée  par  la  dissection  et  on  ne  trouve  qu'une  couche  conjonctive 
qui  se  continue  insensiblement  dans  la  profondeur  avec  la  structure 
purement  musculaire  du  parenchyme  de  cette  tumeur.  La  plus  petite 
portion  de  la  tumeur,  dont  la  consistance  est  plus  dure,  la  surface 
mamelonnée,  bosselée,  a  été  certainement  très  gênée  dans  sa  nutrition 
par  Tincisure  que  nous  venons  de  décrire. 

Sur  une  partie  de  la  tumeur,  de  1  étendue  d'un  gulden,  il  y  a  déjà  de  la 
gangrène  et  on  voit  une  partie  sphacelée,  ichoreuse,  qui  flotte,  qui  est 
de  couleur  verdàtre  et  qui  s'enfonce  profondément  dans  la  tumeur.  Il 
est  évident  que  c'est  de  cet  endroit  et  peut-être  aussi  des  points  déjà 
cicatriciels  au  niveau  du  grand  sillon  constricteur,  que  se  sont  déta- 
chées les  parcelles  de  tumeur  rendues  par  la  miction. 

La  portion  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur  a  une  consistance  molle 
et  élastique.  Cette  surface  est  faiblement  mamelonnée. 

Sur  la  muqueuse  on  trouve  partout  les  trois  couches  bien  connues. 
Au-dessous  d'elles  on  trouve  une  couche  lâche,  surtout  composée  de 
tissu  conjonctif  à  laquelle  petit  à  petit  viennent  s'ajouter  des  libres 
musculaires  en  gros  faisceaux.  Elle  appartient  à  la  tumeur  elle-même 
et  contient  des  vaisseaux  très  volumineux  et  très  nombreux. 

La  tumeur  même  présente  à  la  coupe  une  couleur  d'un  jaune  rosé 
pâle  :  elle  est  succulente,  a  une  consistance  molle,  mais  présente  pour- 
tant, même  sur  des  coupes  minces,  une  résistance  inattendue.  Un 
examen  plus  attentif  montre  immédiatement  l'aspect  damassé  particu- 
lier de  faisceaux  de  flbres  entrelacés  comme  dans  les  myômes  utérins. 
L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agissait  d'un  myôme  pur. 

L'isolement  des  fibres  musculaires  est  facile;  elles  sont  grandes,  à 
contour  net,  à  noyau  en  bâtonnet.  Ce  n'est  qu'au  voisinage  de  la  por- 
tion gangrenée  qu'on  les  trouve  chargées  de  graisse  ou  même  tombant 
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déjà  en  déliquium.  Le  tissu  conjonctif  qui  porte  les  vaisseaux  et  unit 
les  fibres  musculaires  est  très  peu  développé.  Ce  n'est  que  par  endroits 
qu'il  constitue  des  couches  d'une  plus  grande  importance.  Il  montra 
en  ces  points  des  éléments  cellulaires  plus  nombreux  et  plus  développés. 


Obs.  VII.  —  WiLUAM  T.  Bblfield  {Wien.  medizin.  VVoc/i.,  1881, 
n*  12,  p.  325). 

Femme  de  cinquante  ans,  morte  de  pleuro-pneumonie  double. 

A  la  surface  externe  de  la  vessie  rétractée,  sur  la  moitié  gauche  de 
aon  bas-fond,  se  trouvait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  dure, 
fibreuse,  nettement  limitée,  saillante  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  péri- 
jiéal.  Elle  avait  une  forme  ovoïde,  son  grand  axe  était  vertical,  sa  sur- 
face lisse.  Elle  avait  2  centimètres  de  long,  2  de  large  et  1  d'épaisseur. 
Sa  séparation  du  tissu  adipeux  environnant  décela  quatre  minces  pro- 
longements qu'on  pouvait  suivre  de  la  face  inférieure  de  la  tumeur 
jusque  dans  la  musculeuse  vésicale,  et  qui  étaient  constitués  en  partie 
par  des  fibres  musculaires  lisses,  en  partie  par  des  vaisseaux.  Ils  con- 
duisaient à  une  fissure  située  dans  la  couche  externe  de  la  musculeuse 
vésicale,  de  forme  elliptique,  et  de  là,  à  travers  celle-ci,  aux  couches 
internes  de  la  musculeuse  vésicale.  Il  était  clair  que  la  tumeur  s'était 
formée  dans  les  couches  externes  de  la  musculeuse  vésicale,  qu'elle 
s'était  éloignée  de  la  vessie  pendant  son  développement  ultérieur  et 
qu'elle  avait  entraîné  avec  elle  les  vaisseaux  qui  lui  étaient  nécessaires. 
Cette  tumeur  n'était  reliée  à  aucun  autre  organe  ;  elle  n'avait,  en  parti- 
culier, aucune  relation  avec  l'utérus  qui  contenait,  sur  sa  face  antérieure, 
un  myôme  sous-péritonéal  du  volume  d'une  fève. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
myôme  pur.  Elle  était  constituée  par  de  longues  cellules  fusif ormes 
avec  des  noyaux  nettement  limités,  en  forme  de  bâtonnets,  par  du  tissu 
fibreux  rare  et  un  petit  nombre  de  vaisseaux.  L'uniformité  de  la  gros- 
seur et  de  la  nature  des  cellules  et  des  noyaux,  l'arrangement  régulier 
des  cellules  fusiformes  s' entrecroisant  en  différents  sens,  étaient  carac- 
téristiques du  tissu  musculaire  lisse.  On  voyait  très  nettement  les  fibres 
musculaires  sur  les  préparations  colorées  au  carmin,  passées  pendant 
quelques  minutes  dans  l'acide  acétique  dilué  et  montées  dans  la  gly- 
cérine. La  musculeuse  vésicale  était  d'ailleurs  normale  dans  son 
-ensemble,  la  muqueuse  était  pâle  et  lisse. 

Obs.  VIIL  —  W.  T.  Belpield  (ibidem). 

Homme  de  soixante-quatorze  ans,  mort  de  pneumonie.  Il  existait 
une  hypertrophie  considérable  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  d'ailleurs 
légèrement  augmentée  dans  ses  autres  parties.  La  musculeuse  était 
hypertrophiée  et  la  muqueuse  chroniquement  enflammée.  L'uretère 
gauche  était  très  dilaté;  il  y  avait  de  Thydronéphrose  du  rein  corres- 
pondant. Le  rein  et  l'uretère  du  côté  droit  étaient  normaux.  La  cause 
Rev.  dk  chir.,  tomb  XV.  —  1895.  15 
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de  la  dilatation  de  Turetère  gauche  et  de  Thydronéphrose  concomitante 
était  une  petite  tumeur  recouverte  par  la  muqueuse  vésicale  et  préci- 
sément située  sous  Torifice  vésical  de  Turetère  gauche  qu'elle  rétrécis- 
sait ainsi.  La  tumeur  était  d'apparence  bulbeuse,  énucléable,  présen* 
tait  7  millimètres  de  diamètre.  Microscopiquement,  elle  était  constituée 
par  des  fibres  musculaires  lisses  avec  du  tissu  conjonctif  rare  et  des 
vaisseaux. 

Obs.  IX.  — Frédéric  S.  Eve  (Transact. pathoLSociety,  London,  1885, 
t.  XXXVI,  p.  284). 

Sur  la  pièce  envoyée  par  M.  Penhall  on  constate  :  une  tumeur 
envahissant  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  de  la  vessie,  saillante  quelque 
peu  sur  sa  face  externe,  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  Turetère 
droit.  La  face  interne  de  la  vessie,  dans  la  portion  correspondant  à  la 
tumeur,  ne  présente  pas  de  saillie  anormale,  mais  est  le  siège  d'une 
ulcération  superficielle  et  villeuse.  Sur  une  section,  le  néoplasme  pré- 
sente une  texture  ferme  et  fibreuse.  Sur  le  côté  droit  de  la  vessie  il  y  a 
une  hernie  de  la  tunique  muqueuse  à  travers  les  tuniques  muscu- 
laires. Les  deux  uretères  sont  dilatés  bien  qu'une  sonde  cannelée 
puisse  passer  à  travers  la  portion  vésicale  de  Turetère  gauche.  Les 
reins  et  leurs  bassinets  sont  dilatés  et  atrophiés. 

Il  n*y  a  pas  de  modification  de  la  face  interne  de  la  vessie  autre  que 
la  petite  érosion  signalée  au  niveau  de  la  tumeur. 

Au  microscope  on  constate  une  hyperplasie  de  tous  les  éléments  de 
la  paroi  vésicale,  excepté  l'épi thélium.  En  un  mot  hyperplasie  ties 
fibres  musculaires  et  du  tissu  conjonctif  intermédiaire  avec  infiltration 
déjeunes  éléments.  Myosarcome. 

Obs.  X.  —  E.  Tassi  (BuUetino  délia  reale  Academia  medica  di  Roma. 
Anno  XII,  1886,  p.  296). 

Histoire  clinique,  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  vingtrcinq  ans. 
Son  père  est  vivant,  sa  mère  est  morte  d'une  maladie  de  cœur;  elle  a 
un  frère  et  deux  sœurs  qui  jouissent  d'une  santé  parfaite. 

Réglée  à  quatorze  ans,  la  malade  a  continué  à  avoir  régulièrement 
ses  mentrues  tous  les  mois.  Mariée  depuis  cinq  ans,  elle  a  deux  enfants 
vivants  et  bien  portants. 

Trois  mois  après  son  mariage,  à  la  suite  de  travaux  fatigants  à  la 
campagne,  il   lui  arriva  de   ne  pouvoir   uriner,  malgré  des   efTorts 

répétés. 

Malgré  cela,  elle  continua  à  travailler  et  se  leva  de  bon  matin  le  len- 
demain pour  vaquer  à  ses  occupations.  Chemin  faisant,  elle  urina  abon- 
damment, mais  avec  quelque  difliculté. 

Elle  eut  ensuite  une  seconde  émission  d'urine;  mais  cette  fois 
Turine  était  de  couleur  roussâtre,  contenant  du  sang  et  spumeuse. 
Depuis  ce  moment,  les  forces  diminuèrent  et  la  malade  se  sentit  elle- 
même  très  fatiguée. 
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Les  urines  furent  émises  dans  le  courant  de  la  journée  avec  quelque 
difficulté,  et  chaque  fois  elles  étaient  fortement  colorées  en  rouge.  Le 
soir,  Taffaiblissement  de  la  malade  augmenta  ;  et  depuis  ce  jour  elle 
ne  put  marcher.  Cet  état  dura  pendant  trois  jours  sans  aucune  varia- 
tion, les  forces  allaient  en  diminuant  de  plus  en  plus  et  la  femme 
devint  profondément  pâle.  Dans  ces  conditions,  elle  fut  vue  par  un 
médecin  qui  lui  ordonna  une  potion  qui,  à  peine  bue,  fit  changer  la 
couleur  de  l'urine;  mais  la  miction  se  faisait  encore  avec  quelque 
brûlure  et  des  douleurs.  Peu  à  peu  les  forces  revinrent  ;  et  elle  reprit 
ses  occupations.  Les  mictions  restèrent  difficiles  et  un  peu  doulou- 
reuses; elle  éprouvait  une  brûlure  au  col  vésical;  mais  elle  ne  vit  plus 
d'urines  sanglantes  pendant  quelque  temps. 

Trois  mois  après,  à  partir  d'octobre  1881,  son  état  fut  satisfaisant 
environ  pendant  un  mois. 

En  novembre,  au  début  de  ses  règles,  elle  eut  de  nouveau  de  la  dif- 
ficulté à  uriner,  et  Turine  commença  à  redevenir  d'un  rouge  sombre, 
avec  caillots  sanguins. 

Ces  troubles  durèrent  trois  jours,  Turine  redevint  claire,  et  il  per- 
sista seulement  de  la  douleur  et  de  la  brûlure  à  la  miction.  En 
décembre  elle  devint  enceinte,  et  se  porta  bien  pendant  cinq  mois. 
Pendant  les  derniers  mois  de  sa  grossesse,  elle  eut  de  l'œdème 
des  jambes,  des  mains  et  de  la  face;  elle  s  affaiblit  et  perdit  l'ap- 
pétit. 

L'accouchement  se  fit  heureusement  en  septembre  1882.  Elle  se  porta 
bien  pendant  deux  mois.  En  novembre  elle  recommença  à  émettre  des 
urines  rouges  avec  quelques  caillots  de  sang. 

Un  matin,  se  trouvant  assise  devant  sa  maison,  elle  éprouva  le 
besoin  d'uriner,  elle  ne  put  retenir  ses  urines  et  pissa  au  milieu  de  sa 
chambre  ;  cette  urine  était  abondante,  spumeuse  et  couleur  de  sang 
pur.  Elle  tomba  évanouie  à  terre.  Quelques  minutes  après,  elle  reprit 
connaissance  et  se  mit  au  lit;  mais  elle  se  stentait  débile  et  n'avait 
même  pas  la  force  de  parler.  C'est  à  peine  si  elle  comprenait  les  paroles 
de  ceux  qui  l'interrogeaient. 

Elle  resta  dans  cet  état  pendant  dix  jours,  depuis  elle  commença  à 
s'améliorer  et  ne  vit  plus  de  sang  dans  son  urine. 

Un  matin,  au  saut  du  lit,  ayant  besoin  d'uriner,  elle  ne  put  malgré  ses 
efforts  émettre  une  seule  goutte  d'urine.  Elle  renouvela  ses  tentatives 
plusieurs  fois;  à  la  fin,  mettant  en  jeu  tous  les  muscles  auxiliaires  delà 
miction  dans  un  effort  désespéré,  elle  rendit  un  calcul  ovoïde  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  pigeon,  suivi  d'une  émission  d'une  grande  quantité 
d'urine  et  de  couleur  normale.  Â  la  suite  de  cela,  elle  rendit  peu  à  peu 
d'autres  calculs,  elle  souffrit  de  moins  en  moins,  si  bien  que  la  veille 
de  Noël,  elle  put  définitivement  quitter  son  lit. 

Son  état  resta  bon  pendant  deux  ans  ;  puis,  elle  devint  enceinte  une 
deuxième  fois  et  jusqu'à  la  fin  du  septième  mois  de  sa  grossesse,  elle 
n'éprouva  aucun  trouble,  si  bien  qu'elle  pouvait  s'occuper  aux  travaux 
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des  champs;  de  temps  en  temps,  elle  avait  bien  quelque  légère  difli- 
culte  à  uriner,  mais  elle  ne  rendait  plus  de  sang. 

Au  neuvième  mois,  elle  commença  à  éprouver  de  la  douleur  dans  le 
bas-ventre  qui  Tempècha  de  vaquer  à  ses  occupations. 

De  temps  en  temps,  elle  eut  quelques  urines  sanglantes.  L*accou- 
chement  fut  long  et  laborieux,  puis  tout  alla  bien.  De  temps  en  temps, 
elle  avait  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  mais  pas  d'hématurie.  Cet 
état  relativement  satisfaisant  dura  jusqu^au  commencement  de  mars  où 
de  nouveau  elle  eut  des  caillots  sanguins  dans  Turine.  Trois  jours  après 
elle  était  remise.  En  avrit  elle  s'alita  pendant  douze  jours  pour  un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  rhumatime  guérit,  les  douleurs  du 
bas-ventre  augmentèrent  ainsi  que  les  troubles  urinaires.  Elle  se 
décida  à  venir  à  Rome  et  fut  reçue  à  l'hôpital  de  San  Giacomo,  dans  la 
matinée  du  7  mai. 

Examen  clinique.  —  La  malade  a  le  squelette  bien  conformé,  Tétat 
général  est  peu  satisfaisant,  la  couleur  de  la  peau  est  d'un  gris  terreux, 
les  muqueuses  sont  décolorées. 

Par  le  toucher  vaginal,  en  introduisant  le  doigt  le  long  de  la  paroi 
supérieure  du  vagin  vers  le  bas-fond  de  la  vessie,  on  perçoit  un  corps 
dur,  immobile,  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix,  à  droite  du  trigone 
vésical  et  en  enfonçant  Tautre  main  dans  l'hypogastre,  on  saisit  entre 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  la  main  qui  est  en  avant,  le  corps 
étranger  dont  on  peut  calculer  la  grosseur  approximative.  L'urètre  de 
la  femme  étant  dilaté,  on  peut  facilement  y  introduire  le  doigt.  Le 
doigt,  explorant  de  cette  façon  le  col  de  la  vessie,  tombe  directement 
sur  un  corps  dur  et  élastique  situé  à  droite  du  trigone  et  un  peu  au- 
dessous.  Le  corps  est  douloureux,  saigne  facilement,  et  a  la  grosseur 
d'une  petite  pomme,  faisant  corps  avec  la  paroi  vésicale  et  sessile, 
mais  peu  mobile  dans  tous  les  sens.  En  même  temps,  on  sent  un 
calcul  gros  comme  un  petit  œuf  de  poule,  aplati,  mobile  et  pouvant 
être  facilement  déplacé. 

Après  avoir  chloroformisé  la  femme,  on  fait  un  lavage  scrupuleux  de 
la  vessie  et  du  vagin  avec  une  solution  de  sublimé  à  i  p.  100.  La 
malade  étant  mise  en  travers  du  lit,  les  cuisses  écartées,  on  introduit 
dans  le  vagin  une  valve  de  Sims  et  dans  la  vessie  une  canule  qui, 
poussée  au  point  d'implantation  de  la  tumeur,  fait  saillie  sur  la  paroi 
vaginale.  Cela  doit  permettre  à  l'opération  d'être  exécutée  sous  un 
courant  constant  de  solution  de  sublimé  au  millième  chaude,  et 
d'assurer  une  asepsie  et  une  antisepsie  scrupuleuses. 

Prenant  la  canule  comme  guide,  on  fait  une  incision  transversale  au 
milieu  de  la  partie  antéro-supérieure  du  vagin  longue  de  six  centi- 
mètres, à  deux  centimètres  du  col  vésical.  Les  tissus  sont  délicatement 
décollés  sur  les  bords  de  la  plaie  vaginale,  de  façon  à  permettre  au 
bistouri  d'aborder  la  paroi  vésicale.  Sur  la  canule  comme  guide,  on 
incisa  transversalement  la  vessie  sur  une  étendue  de  quelques  centi- 
mètres à  peine  de  façon  à  éviter  l'embouchure  des  uretères.  Ceci  fait, 
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on  introduisit  le  doigt  pour  rechercher  le  calcul  et  le  saisir  avec  une 
pince;  ou  le  broie  de  façon,  après  Tavoir  divisé  en  petits  morceaux,  à 
l'extraire  plus  facilement.  Le  calcul  était  de  forme  ovoïde  comme  un 
œuf  de  poule  et  aplati.  Après  avoir  extrait  le  calcul  et  lavé  soigneuse- 
ment la  vessie,  on  accroche  avec  un  doigt  la  tumeur  de  façon  à  ren- 
verser vers  le  vagin  la  portion  de  la  paroi  vésicale  sur  laquelle  elle  est 
implantée. 

On  détache  délicatement  par  une  incision  verticale  la  base  de  la 
tumeur  de  la  paroi  vésicale  après  avoir  passé  deux  fils  métalliques  pour 
prévenir  Thémorragie,  la  tumeur  étant  très  vasoulaire.  On  applique 
ensuite  à  la  base  de  la  tumeur  la  chaîne  de  Técraseur  de  Chassaignac 
et  on  commence  à  serrer  graduellement  pour  éviter  une  hémorragie 
abondante. 

Au  bout  d\ine  dizaine  de  minutes,  la  tumeur  est  complètement 
enlevée.  On  fait  alors  un  lavage  vésical  et  vaginal  antiseptiques;  on 
laisse  en  place  les  fils  métalliques,  on  remplit  le  vagin  de  tampons 
iodoformés,  on  met  dans  la  vessie  une  sonde  de  Nélaton  et  on  remet 
au  lendemain  Tapplication  des  points  de  suture. 

La  base  de  la  tumeur  mesure  cent  vingt-cinq  millimètres  de  circon- 
férence, vingt-quatre  millimètres  de  hauteur.  Elle  avait  la  forme  d'une 
petite  mamelle. 

Le  lendemain,  quatorze  heures  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  eu 
d'hémorragie.  On  enlève  les  deux  fils  métalliques,  on  suture  la  paroi 
vésicale  par  l'application   de  huit  fils  métalliques  profonds  embras- 
sant à  la  fois  le  vagin  et  la  paroi  vésicale.  On  fait  un  nouveau  lavage 
et  on  replace  de  nouveau  en  permanence  la  sonde  de  Nélaton. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes.  Les  points  de  suture  furent 
enlevés  le  septième  jour.  On  laissa  quelques  tampons  iodoformés  dans 
le  vagin  et  on  enleva  le  cathéter  de  Nélaton.  Douze  jours  après  l'opéra* 
tion,  la  malade  était  complètement  guérie  et  on  lui  donna  la  permis- 
sion de  se  lever  un  peu. 

Actuellement,  la  fonction  do  la  vessie  est  complètement  rétablie,  les 
urines  claires  et  limpides  s'écoulent  par  l'urètre  et  la  femme  n'accuse 
aucun  trouble  urinaire. 

L*examen  microscopique  de  la  tumeur,  faità  l'inslitut  anatomo -patho- 
logique de  l'université  par  le  docteur  Marine,  a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait très  nettement  d'un  fibro-myôme,  diagnostic  qui  avait  été  fait 
avant  l'opération. 


Obs.  XL  —  PoLAiLLON  et  Legrand  (Afin,  des  maL  des  org.  génito- 
urinaires,  Paris,  1888,  p.  604). 

La  nommée  Dor...  Philomène,  âgée  de  cinquante  ans,  entre,  le 
6  décembre  1387,  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Antécédents,  —  Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Réglée  à 
seize  ans,  ses  menstrues  ont  toujours  été  régulières  et  abondantes. 
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durant  habituellement  six  à  sept  jours.  Une  seule  fois,  en  1865.  il  y  eut 
une  métrorrhagie. 

Deux  accouchements  heureux  eurent  lieu  en  1859  et  en  1862. 

Il  importe  de  signaler  une  fluxion  de  poitrine  et  une  pleurésie  en 
1864.  Une  nouvelle  pleurésie  paraît  avoir  existé  en  1884. 

Depuis  dix-huit  mois,  Dor...  a  éprouvé  des  pesanteurs  et  quelques 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  Mais  c'est  seulement  depuis  un  an  environ 
que  le  ventre  a  augmenté  de  volume.  Elle  a  pu  néanmoins  continuer 
son  métier  de  tapissière. 

État  actuel,  —  Femme  d'assez  chétive  apparence.  Ventre  volumineux, 
comme  dans  une  grossesse  à  terme,  globuleux,  pointant  en  avant 
surtout  dans  sa  partie  inférieure.  L*ombilic  est  à  21  centimètres  du 
pubis  et  à  19  centimètres  de  l'appendice  xyphoîde. 

Quelques  vergetures  anciennes  sur  la  peau  du  ventre.  Pas  de  circu- 
lation collatérale.  Ligne  médiane  un  peu  pigmentée  de  Tombilic  à  la 
symphyse. 

Au  palper,  on  trouve,  sous  la  paroi  abdominale  qui  est  mince,  une 
tumeur  à  surface  arrondie,  globuleuse,  lisse,  ne  donnant  pas  la  moindre 
sensation  de  flot,  de  consistance  dure  à  sa  partie  supérieure  et  à  droite, 
mais  résistante  et  presque  molle  dans  sa  partie  gauche. 

Â  la  percussion  la  tumeur  est  mate.  Les  fosses  iliaques  sont  sonores 
dans  toutes  les  positions  données  à  la  malade.  Pas  d'ascite.  La  tumeur 
est  mobile.  Saisie  en  masse  avec  les  deux  mains,  elle  oscille  assez 
facilement  dans  le  sens  transversal,  très  peu  dans  le  sens  vertical. 

Le  toucher  vaginal  fait  percevoir  un  col  effacé. 

L'utérus  est  mobile  en  tous  sens  et  semble  indépendant  de  la  tumeur. 
En  pressant  sur  cette  dernière  pour  l'enfoncer  dans  l'excavation,  on 
produit  un  abaissement  des  organes  pelviens. 

Le  cathétérisme  utérin  donne  6  centimètres. 

Les  signes  fonctionnels  sont  de  peu  d'importance.  Pas  de  douleurs; 
simple  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Tendance  à  la  constipation. 
Mictions  très  fréquentes,  peu  abondantes,  non  douloureuses.  Urine 
d'apparence  normale.  L'attention  de  la  malade  n'a  jamais  été  attirée 
de  ce  côté.  Quelquefois  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  reins,  à 
répigastre.  lille  a  des  maux  de  tète  fréquents.  Pas  de  vomissements, 
mais  des  nausées  répétées.  Epistaxis  fréquentes. 

Le  cœur  examiné  avant  l'opération  n'a  révélé  rien  de  spécial.  L*au8* 
cultation  des  poumons  avait  fait  émettre  un  doute  au  sujet  d'une 
tuberculose  au  sommet  droit. 

Le  diagnostic  fut  :  tumeur  solide  ou  polykystique  de  l'ovaire,  avec 
réserves  toutefois  en  faveur  d'un  fibro-myôme  pédicule  du  fond  de 
l'utérus  et  n'intéressant  pas  la  cavité  de  l'organe. 

La  malade,  très  gênée  par  sa  tumeur  et  ne  pouvant  plus  exercer 
son  état,  demande  instamment  à  ôtre  opérée. 

L'opération  est  faite  le  15  décembre  1887,  dans  le  pavillon  spécial  de 
la  Pitié  pour  les  ovariotomies. 
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Lavages  antiseptiques  de  la  peau;  spray;  chloroformisation. 
Incision  sur  la  ligne  médiane,  du  pubis  jusqu'à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tombilic,  d*abord.  Hémostase  exacte  avec  les  pinces. 
Incision  couche  par  couche  de  la    peau,  du  tissu  cellulaire,  de  la 
ligne  blanche,  entre  les  muscles  droits.  Â  ce   moment  apparaît  la 
couche  celluleuse  qui  double  le  péritoine,  mais  la  séreuse  ne  paraît 
pas.  Avec  de  grandes   précautions,  M.  Polaillon  incise,  feuillet  par 
feuillet,  les  couches  multiples  d'un  tissu  à  grandes  mailles,  infiltré  de 
sérosité,  et  parcouru  par  de  grosses  veines  qu'on  ne  trouve  pas  habi- 
tuellement dans  cette  région.  Hémostase  avec  des  pinces  et  des  liga- 
tures au  catgut.  La  limite  supérieure  de  la  tumeur  demeurant  introu- 
vable, Tincision  est  prolongée  progressivement  en  haut,  en  passant  à 
gauche  de  rombilic,  jusqu'à  trois  bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
cicatrice  ombilicale. 

Cette  fois  le  péritoine  est  ouvert,  et  on  reconnaît  qu'il  forme  une 
sorte  de  cul-de-sac  entre  le  sommet  de  la  tumeur  et  la  paroi  abdo- 
minale, en  passant  de  cette  paroi  sur  la  tumeur  elle-même.  De  chaque 
côté,  M.  Polaillon  libère  ce  feuillet  péritonéal  réfléchi.  Des  éponges, 
munies  de  pinces,  sont  placées,  en  haut,  en  bas  et  de  chaque  côté, 
pour  protéger  les  anses  intestinales,  et  la  tumeur  très  volumineuse, 
mais  heureusement  dépourvue  de  toute  adhérence  avec  les  parties 
voisines,  bascule  en  avant,  laissant  une  vaste  cavité  que  viennent 
aussitôt  combler  l'intestin  et  l'épi ploon. 

La  tumeur  semble  alors  être  un  fibro-myôme  utérin,  dont  la  face 
antérieure  aurait  adhéré  à  la  paroi  abdominale.  L'incision  aurait  tra- 
versé un  feuillet  péritonéal  confondu  par  adhérence,  avec  la  paroi  du 
ventre. 

Notons  que,  durant  Topération,  ni  les  ovaires  ni  les  trompes  n'ont  été 
aperçus.  Il  semblait  donc  que  les  réserves  du  diagnostic  étaient  jus- 
tifiées, et  qu'il  s'agissait  bien  d'un  fîbro-myôme  utérin  développé 
aux  dépens  du  fond  de  l'utérus,  largement  pédicule,  et  adhérent  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

La  base  de  la  tumeur  est  attirée  au  dehors,  le  plus  possible,  et 
embrochée  au  ras  de  l'incision  avec  deux  broches  disposées  en  croix. 
Un  solide  lien  de  caoutchouc  est  fortement  serré  et  fixé  entre  les  deux 
broches.  Puis  la  tumeur  est  coupée  au-dessus  de  la  ligature.  La  surface 
de  la  section  du  pédicule  est  égale  en  dimension  au  fond  d'un  verre  à 
boire.  £lle  ne  laisse  échapper  aucune  goutte  de  sang.  Elle  est  blanche 
et  montre  que  la  cavité  de  l'utérus  n'a  pas  été  intéressée  par  la  section. 
Lavage  du  péritoine  avec  de  l'eau  bouillie,  tiède  et  phéniquée  à 
i  pour  100.  L'épiploon  est  soigneusement  étalé  sur  l'intestin  qu'il 
recouvre  complètement.  Sutures  profondes  avec  du  gros  fil  d'argent; 
sutures  superficielles  avec' du  crin  de  Florence. 

Pansement  de  Lister;  gaze  iodoformée  autour  du  pédicule  et  poudre 
d'iodoforme  à  sa  surface. 
L'opération,  en  somme  assez  laborieuse,  a  duré  une  heure  et  demie. 
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Suites  de  Vopération .  —  Dans  raprès-xnidi ,  quelques  nausées , 
quelques  douleurs  sourdes  dans  le  ventre,  mictions  involontaires; 
Champagne  glacé. 

Soir  :  pouls  68,  respiration  26,  température  37%2. 

16  décembre,  —  Mictions  volontaires,  fréquentes,  mais  peu  abon- 
dantes. T.  m.  37«,4  et  s.  37o,2. 

17  décembre.  —  État  satisfaisant.  Les  mictions  sont  spontanées,  dou* 
loureuses.  Température  normale. 

18  décembre.  —  La  malade  commence  à  tousser. 

19  décembre.  —  1^  pansement.  ^ —  État  excellent  de  la  plaie;  un 
pansement  phéniqué  est  appliqué.  La  respiration  est  fréquente,  em- 
barrassée par  de  nombreux  ronchus.  La  langue  est  un  peu  sèche; 
température  matin  38<»  et  soir  38<^.5.  Ventouses  et  teinture  d'iode  sur  la 
poitrine. 

20  décembre.  —  Nuit  sans  sommeil.  Toux.  Cependant  faciès  meilleur. 
Température  37%8,  pouls  126,  respiration  32. 

On  remarque  que  les  urines  sont  foncées;  elles  contiennent  une 
notable  quantité  d*albumine.  Il  est  noté,  de  plus,  que  les  règles  sont 
un  peu  revenues  ce  jour-là  (?).  Cet  écoulement  sanguin  par  les  voies 
génito-urinaires  provenait  très  probablement  de  la  vessie. 

21  décembre.  —  Les  urines  sont  foncées,  un  peu  sanglantes,  sans 
odeur  spéciale.  Il  est  bien  évident  qu*on  n'a  pas  affaire  à  des  règles, 
mais  à  une  hématurie. 

La  toux  devient  opiniâtre.  Il  y  a  une  bronchite  intense.  Selles  diar- 
rhéiques;  t.  m.  38%5  et  s.  39o,6. 

22  décembre.  —  2®  pansement.  —  Un  fil  profond  est  enlevé.  Les 
sutures  sont  très  bonnes.  Une  couche  de  collodion  est  étendue  sur  le 
ventre. 

Les  urines  sont  moins  rouges,  mais  1  écoulement  sanguin  ayant 
cessé,  elles  contiennent  encore  de  Talbumine.  La  toux  augmente;  la 
malade  respire  péniblement;  un  bruit  de  galop  devient  manifeste  au 
cœur. 

23  décembre.  —  La  température  prend  le  type  des  grandes  oscilla- 
tions, 37<>,5  le  matin,  39^,4  le  soir. 

Urines  foncées,  albumineuses,  peu  abondantes  (500  grammes). 

La  toux  augmente.  Bruit  de  tempête  dans  la  poitrine,  surtout  à 
droite.  La  malade  ne  peut  être  facilement  auscultée  en  arrière. 

j84,  25  décembre.  —  Toux,  diarrhée,  coliques,  mictions  involontaires; 
mais  point  de  nausées,  de  hoquet,  de  vomissements. 

26  décembre.  —  3^  pansement.  —  Pas  de  suppuration.  Deux  fils 
profonds  sont  enlevés.  La  cicatrice  est  solide  et  de  très  bonne  apparence. 

Le  pédicule  ne  tardera  pas  à  se  détacher. 

État  général  un  peu  meilleur;  cependant  la  malade  présente  une 
certaine  tendance  à  l'abattement. 

27  décembre.  —  Affaiblissement.  Moins  de  toux;  phénomènes  sté- 
tboscopiques  meilleurs. 
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Mictions  et  défécations  diarrhéiques  involontaires. 
28  décembre.  —  4*  pansement.  —  Chute  du  pédicule.  Ablation  du 
reste  des  fils  profonds.  lodoforme  et  collodion  sur  la  cicatrice  dont 
Faspect  est  excellent. 

A  la  place  du  pédicule  on  voit  une  excavation  profonde,  mais  rien  de 
spécial  n*y  est  encore  signalé. 
La  diarrhée  est  continuelle. 

29-31  décembre.  —  AfTaiblissement  et  abattement.  Dégoût  pour  les 
aliments.  Pâleur,  amaigrissement  rapide,  vertiges,  etc. 

La  ûèvre  devient  presque  continue  à  partir  de  ce  jour,  la  température 
oscillant  peu  entre  38<>  et  39*>. 

2  janvier.  —  La  malade  est  transportée  dans  la  salle  commune  (salle 
Gerdy). 

Depuis  quelques  jours  ses  pansements  sont  fréquemment  mouillés. 
Un  examen  plus  attentif  fait  voir  qu'un  suintement  de  liquide  clair  et 
ambré  s*e8t  établi  au  fond  de  la  dépression  anfractueuse  du  pédicule. 
En  écartant  les  bords  de  cette  dépression,  on  aperçoit  la  muqueuse  de 
la  vessie,  rosée,  adhérente  au  tissu  de  la  cicatrice  et  par  son  intermé- 
diaire à  la  peau.  L'urine,  qui  s'écoule  continuellement  par  cet  orifice, 
est  claire,  non  mélangée  de  pus.  La  cicatrice  est  très  complète  entre  la 
fistule  et  Tombilic.  La  malade  n'urine  plus  du  tout  par  l'urètre.  On 
ne  peut  plus  obtenir  d'urine  par  cette  voie  même  avec  la  sonde.  L'exis- 
tence d'une  fistule  vésico-abdominale  est  évidente,  son  diamètre  est 
de  3  centimètres  au  moins. 
L'état  de  l'abdomen  est  d'ailleurs  normal. 

Il  aurait  été  très  facile  d'oblitérer  cette  ouverture  du  fond  de  la 
vessie;  mais,  du  2  au  19  janvier  1888,  la  malade  s'affaiblit  progressi- 
vement, et  maigrit  de  plus  en  plus  jusqu'au  degré  le  plus  extrême.  La 
diarrhée  devient  incoercible  et  l'appétit  nul.  L'auscultation  fait  recon- 
naître qu'une  tuberculisation  rapide  a  envahi  surtout  le  poumon  droit . 
Le  17  janvier,  Dor...  Philomène  succombe  à  la  tuberculisation  pul- 
monaire galopante. 
La  lésion  de  la  vessie  n'a  été  pour  rien  dans  ce  décès. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  faite  par  M.  Legrand. 

Cadavre  extrêmement  émacié. 

Ouverture  de  l'abdomen  par  une  section  transversale  passant  au- 
dessus  de  Tombilic.  Deux  incisions  verticales  partant  des  extrémités 
de  la  première  permettent  de  rabattre  comme  un  tablier  la  portion 
inférieure  de  la  paroi  abdominale. 

L'orifice  de  la  fistule, {irrégulièrement  circulaire,  est  à  6  centimètres 
au-dessus  du  pénil.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cet  orifice,  on  voit  la 
cicatrice  de  la  laparotomie,  cicatrice  qui  est  linéaire,  solide,  parfaite. 

L'abdomen  ne  contient  ni  liquide,  ni  pus.  Les  anses  intestinales 
«ont  polies,  sans  adhérences,  recouvertes  par  le  grand  épiploon  qui 
descend  jusqu'à  la  symphyse,  et  adhère  en  avant,  sur  la  ligne  médiane, 
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à  la  cicatrice  pariétale.  A  part  ces  particularités,  la  paroi  ne  présente 
rien  que  de  normal;  on  distingue  toutes  les  couches  qui  la  constituent. 
Le  fascia  transversalis  est  complètement  intact  de  chaque  côté  de  la 
cicatrice  et  recouvert  par  le  péritoine. 

Les  organes  du  petit  bassin  présentent  quelque  modification  dans 
leurs  rapports;  Tutérus  et  ses  annexes  ont  subi  un  déplacement  en 
totalité  vers  la  paroi  antérieure;  si  bien  que  la  partie  postérieure  du 
petit  bassin  présente  une  cavité  qui  semble  considérable,  et  que  rem- 
plissent des  paquets  d'anses  intestinales. 

L'utérus,  porté  en  avant,  dépasse  par  son  fond  le  niveau  de  la  sym- 
physe, sur  laquelle  il  semble  reposer.  A  première  vue,  Tutérus,  tout  à 
fait  sain,  présente  ses  dimensions  ordinaires  (longueur  7  centimètres  et 
demi,  largeur  au  niveau  des  trompes  6  centimètres)  et  montre  ses 
annexes  libres  de  toute  adhérence. 

Le  fond  de  Tutérus,  où  Ton  s'attendait  à  trouver  la  place  du  pédi- 
cule, est  normal  et  recouvert  de  son  péritoine.  Sa  face  postérieure  ne 
présente  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  un  petit  fibrome  intrapariétal,  gros 
comme  une  noisette,  situé  à  Tunion  du  corps  et  du  col,  et  un  peu  sail- 
lant sur  cette  face  postérieure.  Le  cul-de-sac  recto -vaginal  est  normal. 

En  avant,  futérus  présente,  sur  sa  face  antérieure  et  à  droite,  quel- 
ques adhérences,  sous  forme  de  tractus  celluleux,  avec  la  portion  du 
grand  épiploon  qui  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 
Le  cul-de-sac  vésico-utérin  présente,  du  reste,  sa  profondeur  habi- 
tuelle,  et  le  péritoine  passe  intact  de  futérus  sur  la  vessie. 

Au  niveau  de  l'adhérence  de  la  paroi  vésicale  supérieure  avec  la 
cicatrice  abdominale  (bord  supérieur  de  la  fistule),  les  feuillets  périto- 
néaux,  tapissant  respectivement  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen,  se  sont  exactement  réunis,  car  il  n'existe  en  ce  point  aucune 
solution  de  continuité  de  la  séreuse. 

Notons,  pour  être  complet,  l'existence  d'un  petit  kyste  du  parovaire 
gauche. 

En  somme,  vue  par  sa  face  postérieure,  la  paroi  abdominale  ne 
fournit  pas  de  renseignements  sur  le  lieu  d'implantation  de  la  tumeur. 

Une  incision  est  alors  pratiquée  du  méat  ordinaire  jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  fistule  vésico-abdominale. 

La  symphyse  étant  disjointe,  on  peut  apercevoir  le  tissu  cellulaire 
de  l'espace  prévésical  avec  ses  grosses  veines  gorgées  de  sang.  La  face 
antérieure  de  la  vessie  est  mise  à  nu,  puis  incisée  depuis  l'urètre 
jusqu'à  la  fistule.  Ses  parois  ont  partout  leur  épaisseur  normale. 

L'intérieur  de  la  vessie  est  recouvert  d'un  enduit  noirâtre,  qu'un 
filet  d'eau  fait  disparaître. 

La  muqueuse  est  intacte  et  ne  présente  aucune  autre  solution  de 
continuité  que  la  fistule  qui  en  occupe  le  sommet.  La  hauteur  de  la 
vessie,  comptée  sur  la  pièce  étalée,  de  l'orifice  interne  de  l'urètre 
jusqu'au  bord  supérieur  de  la  fistule,  est  de  10  centimètres  et  demi. 
Sa  largeur  maximum  atteint  12  centimètres. 
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Au  niveau  de  la  fistule,  on  voit  que  la  muqueuse  adhère  solidement 
à  la  peau.  Un  léger  espace  bourgeonnant  sépare  encore  Tépiderme  de 
l'cpithélium  vésical.  En  haut,  cet  espace  est  un  peu  plus  large  et  prend 
Vaspect  d'un  petit  triangle,  un  point  de  suture  cutanée  ayant  lâché  en 
ce  point. 

Li'examen  du  bas-fond  de  la  vessie  et  de  la  cloison  vésico-utérine 
iait  voir  que  les  deux  organes  sont  normaux  dans  leur  structure  et 
dans  leurs  rapports  à  ce  niveau.  3  centimètres  de  muqueuse  vésicale 
postérieure,  qui  répond  au  fond  du  cul-de-sac  vcsico-utérin. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  la  tumeur  n'a  pu  avoir  pour  point 
d^împlantation  ni  Tutérus,  ni  ses  annexes.  D*autre  part,  comme  il  a  été 
oonstaté  qae  les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  étaient  au 
complet  et  nettes  de  chaque  côté  de  la  cicatrice;  comme,  durant  Topé- 
ration,  il  a  été  évident  que  la  paroi  abdominale  était  séparée  de  la 
tumeur  par  un  tissu  cellulaire  à  larges  mailles,  la  seule  conclusion 
possible  est  que  la  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  du  sommet  de 
la  vessie,  vers  le  point  où  s'insère  le  cordon  fibreux,  vestige  de 
l'ouraque,  et  sans  doute  en  arrière  de  ce  point,  car  en  examinant  atten- 
tivement la  paroi  abdominale  au-dessous  de  l'ombilic,  nous  croyons 
avoir  retrouvé  la  trace  de  cet  organe  un  peu  à  droite  de  la  cicatrice. 

Examen  des  autres  organes.  —  Les  uretères  et  les  reins  sont  sains 
et  à  leur  place  habituelle. 

Le  tube  digestif  ne  présente  à  considérer  qu'une  dilatation  de  l'esto- 
mac, telle  que  la  grande  courbure  descend  au  niveau  d'une  ligne 
passant  par  les  épines  iliaques  supérieures  et  antérieures. 

Le  foie  est  déformé.  Son  lobe  droit,  aminci  et  effilé,  descend  près  de 
la  crête  iliaque. 

Les  poumons  sont  adhérents  à  leur  sommet.  Le  poumon  droit,  dans 
ses  trois  lobes,  est  absolument  criblé  de  tubercules.  Son  sommet 
montre  des  cavernes  multiples,  très  petites.  Les  autres  parties  présen- 
tent des  noyaux  crus  et  caséeux  de  dimensions  variées.  En  maints 
endroits,  on  retrouve  les  formes  en  trèfle  des  nodules  tuberculeux  des 
bronchioles  terminales.  En  un  mot,  lésions  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  (phtisie  galopante). 

Le  cœur  est  petit,  ferme,  non  dilaté.  Le  muscle  cardiaque  a  son 
apparence  normale.  Les  valvules  sont  suffisantes,  saines. 
La  rate  et  les  autres  organes  sont  sains. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  la  cachexie  tuberculeuse  rapide  ont 
été  la  cause  de  la  mort. 
La  tumeur  enlevée  par  Topération  pesait  3  200  grammes. 
Elle  était  arrondie,  globuleuse,  lisse,  recouverte  par  le  péritoine, 
sauf  sur  la  moitié  de  sa  face  antérieure,  où  l'on  voyait  un  tissu  lamel- 
leux  à  grandes  lacunes,  prolongement  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité 
de  Retzins  agrandie  par  l'accroissement  de  la  tumeur.  De  grosses 
veines  sillonnaient  toute  sa  surface. 
Une  coupe  antéro-postérieure  à  travers  la  masse  fait  voir  un  tissu 
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blanchâtre,  ferme,  criant  sous  le  scalpel  dans  sa  partie  supérieure  et 
gauche. 

Le  reste  de  la  surface  de  section  montre  un  tissu  plus  mou,  plus 
homogène,  grisâtre,  sans  vacuoles,  sans  disposition  en  noyaux  bien 
nets.  Pas  de  différence  tranchée  entre  les  couches  superûcielles  et  les 
profondes.  Sur  la  face  antérieure  les  mailles  conjonctives  lâches  se 
confondaient  peu  â  peu  avec  le  tissu  de  la  tumeur,  dont  les  faisceaux 
afîectaient  à  ce  niveau  une  direction  verticale. 

Nous  étions  tellement  persuadés,  après  Topération,  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome  utérin  vulgaire,  que  la  tumeur  n'a  pas  été  conservée  en 
entier.  De  petits  fragments,  pris  dans  les  deux  variétés  macroscopiques 
de  son  tissu,  ont  seulement  été  placés  dans  la  liqueur  de  Mùiler  pen- 
dant quarante-huit  heures,  puis  lavés  à  Teau  et  conservés  dansTalcooI. 

L'examen  histologique  (pratiqué  au  laboratoire  d'histologie  de  la 
Faculté)  nous  a  fait  voir  que  la  tumeur  est  un  myôme  contenant  une 
quantité  relativement  petite  de  tissu  conjonctif.  Les  préparations  ont 
été  colorées  soit  par  le  picrocarmin,  soit  par  Thématoxyline-éosine.  Ces 
dernières  sont  les  plus  démonstratives. 

Les  coupes  des  parties  les  plus  fermes  de  la  tumeur  montrent  un 
grand  nombre  de  fibres  musculaires  lisses,  non  hypertrophiées,  recon- 
naissables  à  leur  noyau  en  bâtonnet  très  allongé,  coloré  fortement  par 
Thématoxyline.  Ces  fibres  sont  disposées  en  faisceaux  épais,  feutrés. 
Dans  le  sens  longitudinal,  elles  sont  entières,  serrées  les  unes  contre 
les  autres;  dans  le  sens  transversal,  elles  sont  coupées  perpendiculai- 
rement, et  montrent  la  tranche  punctiforme  de  leur  noyau,  entouré 
d'un  cercle  de  protoplasma.  Les  faisceaux  de  fibres  ne  contiennent  pas 
de  tissu  conjonctif  ni  de  vaisseaux.  Les  éléments  cellulaires  et  les 
capillaires  se  trouvent  à  la  périphérie  des  faisceaux,  qu'ils  encadrent 
dans  une  sorte  de  réseau  â  larges  mailles  irrégulières.  Des  artères, 
dont  les  parois  sont  bien  formées,  et  des  veines  volumineuses  circulent 
dans  des  espaces  conjonctifs  plus  larges. 

Les  coupes  des  parties  les  plus  molles  de  la  tumeur  font  voir  les 
mêmes  éléments;  mais  l'intrication  en  est  moins  compliquée.  Les 
espaces  conjonctifs  sont  plus  larges,  et  des  éléments  adultes  du  tissu 
conjonctif  se  retrouvent  dans  toutes  les  parties  de  la  coupe. 

Obs.  XII.  —  Case  of  tumour  (myomâ)  of  the  female  bladder  removed 
by  galvanocautery  through  a  dilated  urethre  combined  wii/i  supra- 
pubio  incisioriy  par  R.  A.  Gibbons  and  R.  W.  Parker  (Trans.  ofthe 
clinical  Society  of  London,  1888,  t.  XXI,  p.  58). 

Femme  de  dix-huit  ans  entrée  à  Grosvenor  Hospital  for  women,  pour 
une  cystalgie  avec  incontinence  d'urine  durant  depuis  cinq  mois. 

Antécédents,  —  Elle  était  née  de  parents  bien  portants,  et  jusqu'aux 
six  derniers  mois  qui  avaient  précédé  sa  maladie  avait  toujours  vécu  à 
la  campagne;  ce  n'est  qu'à  ce  moment  qu'elle  est  venue  habiter  Lon- 
dres. Elle  commença  alors  à  être  plus  pâle  et  à  s'affaiblir  un  peu.  Bien 
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bâtie,  brune  de  teint,  elle  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à 
la  maladie  actuelle.  Il  semble,  d'après  ce  qu'elle  raconte,  qu'elle  a  été 
opérée,  pendant  son  enfance,  de  deux  petits  kystes  congénitaux  rétro- 
auriculaires.  Pas  d'antécédents  syphilitiques  connus,  rien  qui  puisse  en 
faire  soupçonner  l'existence.  Son  grand-oncle  paternel  serait  mort  d'un 
cancer  et  son  grand-oncle  maternel  aurait,  de  son  côté,  souffert  d*un 
cancer  de  Tintes  tin. 

Maladie  actuelle.  —  Pendant  un  court  séjour  qu'elle  fit  chez  ses 
parents,  sa  mère  aurait  remarqué  qu'elle  urinait  plus  que  de  coutume 
et  qu'elle  souffrait  en  urinant.  Elle  consulta  à  ce  moment  et  fut  traitée 
sans  succès  pour  une  pierre  vésicale.  Les  symptômes  augmentèrent 
graduellement  d'intensité,  il  y  avait  de  la  douleur  dès  qu'elle  tentait 
le  moins  du  monde  de  retenir  ses  urines;  mais  la  douleur  n'était  pas 
augmentée  par  la  marche,  par  la  montée  des  escaliers,  ni  par  aucun 
exercice. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  la  malade  ne  pouvait  aucunement  retenir 
son  urine  qui  s'échappait  sans  qu'elle  le  sût  (unconsciously).  Elle  se 
plaignait  d'une  pesanteur  douloureuse  au  périnée,  il  y  avait  de  la  leu- 
corrhée de  mauvaise  odeur.  L*urine,  de  densité  égale  à  1030,  était 
acide,  couleur  paille  et  laissait  un  dépôt  purulent  abondant.  Au  micros- 
cope il  y  avait  en  abondance  des  cellules  de  pus  avec  des  cellules  épi- 
théliales  en  mosaïques,  des  cristaux  d'acide  urique  et  d'oxalate  de 
chaux.  Il  n'y  avait  pas  de  sang  lors  du  premier  examen,  mais  des 
recherches  ultérieures  permirent  de  constater  la  présence  de  globules 
rouges  de  temps  à  autre. 

La  malade  fut  examinée  sous  le  chloroforme;  on  ne  put  trouver  de 
calculs  mais  on  constata  la  présence  d'une  tumeur  hémisphérique,  lisse 
à  son  sommet,  lobulée  à  sa  périphérie.  Par  l'examen  bimanuel  elle  parut 
avoir  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  siéger  en  un  point  répondant  à 
la  jonction  du  plancher  et  de  la  paroi  gauche  de  la  vessie.  On  pouvait 
la  mouvoir  librement  et  constater  l'absence  de  toute  infiltration  des 
parties  voisines. 

Ultérieurement,  la  malade  fut  de  nouveau  anesthésiée  et,  avec  son 
consentement,  on  fit  la  dilatation  rapide  de  l'urètre  dans  le  but 
d'explorer  avec  le  doigt  l'intérieur  de  la  vessie.  On  confirma  ainsi  le 
diagnostic  de  tumeur  et  l'on  put  déterminer  son  siège  avec  plus  de  pré- 
cision. La  tumeur  était  à  large  base,  son  sommet  surplombant  légère- 
ment le  large  pédicule  par  lequel  elle  était  insérée;  elle  était  allongée 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  ferme  et  lisse  à  sa  surface.  Cet  examen 
détermina  une  légère  hémorragie. 

Tout  ayant  été  préparé,  la  tumeur  fut  enlevée  la  semaine  suivante 
avec  Taide  de  nos  collègues  Steavenson  et  Butler-Smythe. 

La  malade  étant  anesthésiée,  le  vagin  et  le  rectum  distendus  par  des 
ballons  de  caoutchouc,  la  vessie  fut  ouverte  au-dessus  du  pubis  après 
distension  par  Tinjection  d'une  solution  boriquée  chaude.  Les  bords 
de  Tincision  étant  maintenus  par  des  rétracteurs,  une  petite  lampe  à 
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incandescence  introduite  dans  la  vessie  permit  d*en  examiner  l'inté- 
rieur et  de  voir  nettement  la  surface  de  la  tumeur.  Gelle-ci  était  rouge 
et  bien  limitée,  il  n'y  avait  aucune  intiltration  de  la  cloison  vésico- 
vaginale,  le  reste  de  la  vessie  était  absolument  sain. 

Une  anse  galvano-caustique  fut  appliquée  sur  la  base  de  la  tumeur, 
ses  extrémités  étant  ramenées  par  Turètre.  Cette  manœuvre  fut  assez 
difficile;  un  aide  soulevait  avec  un  doigt  la  cloison  vésico- vaginale, 
pendant  qu'avec  un  autre  doigt  il  plaçait  un  des  côtés  de  Tanse,  Topé- 
rateur  appliquant  lui-même  Tautre  côté  de  cette  anse.  On  serra  pro- 
gressivement Tanse  en  faisant  passer  le  courant  électrique  et  Ton  sec- 
tionna ainsi  lentement  la  tumeur.  Cette  section  demanda  cinq  minutes 
car  Ton  s'arrêta  deux  fois  pour  être  sûr  de  ne  pas  avoir  d'hémorragie. 
Un  petit  cautère  plat  fut  ensuite  appliqué  sur  le  point  d'implantation  de 
la  tumeur,  et  sa  surface  un  peu  inégale  brûlée  à  nouveau.  Il  n'y  eut 
pas  d'hémorragie. 

La  vessie  fut  lavée  à  l'acide  borique  ;  puis  un  tube  à  drainage  intra- 
vésical  étant  placé  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie  suspubienne,  le 
reste  de  Tincision  vésicale  fut  soigneusement  suturé  à  la  soie  phéni- 
quée,  les  muscles  droits  réunis  à  leur  tour  par  une  série  de  fîls  à 
points  séparés,  enfin  l'incision  cutanée  fut  suturée  en  dernier. 

Âfm  d'éviter  toute  souillure  du  lit,  un  long  tube  à  drainage  fut 
placé  dans  la  vessie  par  l'urètre,  de  manière  à  conduire  l'urine  dans 
un  vase  posé  par  terre.  Un  suppositoire  contenant  un  demi-grain  de 
morphine  fut  placé  dans  le  rectum.  L'anesthésie  fut  admirablement 
conduite  par  M.  Edgar  Willett  et  il  n'y  eut  pas  le  moindre  choc. 

Il  est  inutile  de  suivre  la  malade  jour  par  jour;  qu'il  nous  suffise  de 
dire  que  la  convalescence  se  fît  sans  le  moindre  incident.  L'incision 
hypogastrique  se  guérit  par  première  intention,  excepté  le  point  occupé 
par  le  tube  à  drainage  qui  ne  fut  enlevé  que  le  trente-deuxième  jour. 
Pendant  vingt-trois  jours  la  malade  ne  put  retenir  ses  urines.  C'est  à 
ce  moment  seulement  qu'elle  commença  à  les  garder  quelque  peu.  Le 
quarante-deuxième  jour  elle  n'urinait  plus  que  toutes  les  trois  heures. 
Le  soixante-sixième  jour  elle  quittait  l'hôpital,  gardant  parfaitement  ses 
urines. 

La  note,  prise  la  veille,  relevait  les  détails  suivants  :  l'urine  est 
alcaline  et  contient  un  peu  de  muco-pus  visqueux.  Il  n'y  a  ries 
d'anormal  au  niveau  du  point  de  la  cloison  vésico-vaginale,  siège  anté- 
rieur de  la  tumeur.  Pas  d'infiltration,  pas  de  signe  de  récidive,  mais  la 
pression  de  la  vessie  déterminé  une  sensation  de  gêne.  L'état  général 
de  la  malade  s'est  considérablement  amélioré;  elle  se  sent  bien  portante 
et  solide,  mais  éprouve  encore  de  temps  à  autre  une  petite  douleur  en 
urinant.  Elle  garde  parfaitement  ses  urines. 

Plusieurs  mois  après,  nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  :  elle  reste  en 
parfait  état,  ne  souffre  plus;  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive. 

Eocamen  de  la  tumeur,  —  A  la  coupe  la  tumeur  est  ferme,  de  couleur 
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grise  avec  quelques  points  vasculaires  çà  et  là.  La  surface  de  coupe 
tend  à  prendre  un  aspect  concave.  On  y  voit  un  certain  nombre  de 
petits  points  jaunâtres  rappelant  les  points  de  dégénérescence  grais- 
seuse des  cancers.  Elle  a  le  volume  d*une  grosse  noix»  quelque  peu 
aplatie  et  mesure  quatre  pouces  et  demi  de  circonférence;  la  section 
du  pédicule  est  ovale  et  mesure  un  pouce  un  quart  sur  7/8  de  pouce. 

Au  microscope,  la  tumeur  est  formée  de  fascicules  entrecroisés, 
'  constitués  soit  par  des  cellules  en  fuseau,  soit  par  des  fibres  muscu- 
laires lisses,  dont  les  noyaux  très  longs  affectent  la  forme  de  bâtonnets. 
En  un  point,  près  de  la  base  de  la  tumeur,  on  retrouve  un  lambeau  de 
muqueuse;  dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  a  disparu  par  ulcé- 
ration et  l'on  trouve  à  sa  place  un  tissu  très  vasculaire  de  granulation. 
La  portion  de  muqueuse  qui  reste  est  un  peu  plissée  et  très  infiltrée 
de  leucocytes.  Il  n'y  a  pas  de  démarcation  nette  entre  la  muqueuse  et  le 
néoplasme  sous-jacent. 

La  tumeur  peut  être  regardée  comme  un  myôme  à  fibres  lisses,  les 
portions  contenant  des  cellules  fusiformes  n'étant  probablement  que 
les  parties  jeunes  du  néoplasme.  C'est  l'avis  de  notre  ami,  M.  S.  B. 
Shattock,  qui  a  bien  voulu  faire  avec  nous  un  examen  détaillé  des 
coupes. 

Obs.XIIL  — Relàzione  di  alcuni  casi  di  tumori  délia  vesica  ortnarta, 
per  Giorgio  Nigolich  (Rivista  veneta  di  scienzemedîc/ie,  Venezia,  i889^ 
t.  XI,  p.  334). 

S.  P.,  homme  robuste,  fortement  musclé  et  très  gras,  se  plaint  d'avoir 
des  besoins  d'uriner  fréquents  et  douloureux.  Son  urine  est  purulente,  à 
réaction  alcaline,  teintée  légèrement  en  rouge  par  le  sang  qu'elle  con- 
tient. Au  microscope,  on  ne  trouve  que  les  composés  ordinaires  de 
l'urine  purulente  et  ammoniacale. 

L'exploration  de  la  vessie  avec  le  cathéter  métallique  est  impossible^ 
rinstrument  ne  pouvait  passer  au  delà  de  la  région  prostatique;  on  peut, 
en  revanche,  introduire  facilement  une  sonde  molle  de  Nélaton  qui 
donne  issue  à  une  faible  quantité  d'urine  mêlée  de  pus. 

À  la  palpation  de  la  région  hypogastrique  on  sent  une  tumeur  dure, 
paraissant  lisse,  dépassant  de  trois  travers  de  doigt  la  symphyse 
pubienne.  L'exploration  digitale  par  l'anus  fait  rencontrer  une  tumeur 
dure,  lisse,  douloureuse  à  la  pression,  se  continuant  avec  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie.  En  comprimant  cette  tumeur  avec  le  doigt,  on  fait 
sourdre  du  pus  par  l'urètre. 

Le  malade,  pendant  le  peu  de  jours  qu'il  passa  à  l'hôpital,  avait  tou- 
jours de  la  fièvre  à  type  rémittent  oscillant  de  38^  à  39<>,  6  ;  l'exacerba tion 
fébrile  était  toujours  précédée  de  violents  frissons,  accompagnés  d'efforts 
de  vomissements. 

Â  l'autopsie  on  trouva  de  l'œdème  pulmonaire,  de  l'endocardite,  une 
tuméfaction  légère  du  foie  et  de  la  rate,  des  traces  d'un  exsudât  fibri- 
neux  sur  le  péritoine.  Les   reins  gras  présentaient   quelques  petits 


228  REVUE  DE  CHIRURGIB 

abcès  sur  la  substance  corticale  ;  les  calices  et  les  uretères  étaient  plus 
gros  qu'à  l'état  normal. 

La  vessie  était  du  volume  de  la  tète  d*un  enfant  d'un  an;  elle  pesait 
500  grammes.  Toute  la  vessie  était  épaissie;  mais  cet  épaississement 
était  plus  marqué  dans  la  paroi  antérieure,  qui  mesurait  quatre  centi- 
mètres. Ce  tissu  de  nouvelle  formation  avait  une  teinte  blanc  rosé  ; 
il  était  d'une  consistance  dure  et  peu  vasculaire.  La  muqueuse  de 
la  vessie  présentait  des  végétations  mamelonnées,  irrégulières,  d'une  ' 
couleur  rouge  livide.  Dans  quelques  points  exulcérés,  ces  végétations 
diminuaient  considérablement  la  capacité  de  la  cavité  vésicale.  Les 
orifices  des  uretères  étaient  libres,  la  prostate  légèrement  plus  grosse 
qu'à  rétat  normal.  Le  docteur  Victor  Liebmann,  histologiste  distingué, 
qui  eut  l'obligeance  d'examiner  microscopiquement  la  tumeur,  reconnut 
qu'il  s'agissait  d'une  myosarcome. 

Obs.  XIV.  —  Giorgio  Nicolich  (ibidem).  —  R.  L.^âgé  de  quarante- 
sept  ans,  peintre,  de  constitution  faible,  mal  nourri,  entre  à  l'hôpital  le 
19  août  1887  et  meurt  le  7  février  1888. 

C'est  au  mois  de  mars  de  l'année  1887  que  le  malade  fait  remonter  le 
début  de  son  adection;  à  ce  moment  il  eut  du  ténesme  vésical  et  de 
fréquentes  hématuries.  Le  toucher  digital  pratiqué  par  l'anus  fit  décou- 
vrir de  rinduration  et  de  l'augmentation  de  volume  de  la  paroi  du  bas- 
fond  de  la  vessie,  spécialement  à  droite,  augmentation  de  volume  qui 
pouvait  parfaitement  être  attribuée  à  la  prostate.  L'exploration  faite 
dans  la  vessie  avec  un  cathéter  métallique  resta  négative. 

Pour  calmer  les  violentes  douleurs  du  malade,  ainsi  que  ses  envies 
douloureuses  presque  continuelles  d'uriner,  et  pour  reconnaître  la  cause 
de  ces  fréquentes  hématuries  qui  avaient  aggravé  la  situation  du  ma- 
lade, les  moyens  employés  d'ordinaire  restant  inefficaces,  il  fut  décidé 
de  pratiquer  l'exploration  digitale  de  la  vessie  au  moyen  de  la  taille 
périnéale. 

L'opération  eut  lieu  le  20  septembre  1887.  On  constata  un  néoplasme 
du  volume  d'une  grosse  noix,  d'aspect  villeux,  inégal,  qui  se  trouvait 
du  côté  droit  du  trigone;  sa  surface  d'implantation  sur  la  paroi  vésicale 
était  plus  volumineuse  que  la  portion  faisant  saillie  dans  la  cavité. 
Avec  la  curette  de  Volkmann  et  avec  l'ongle  de  l'index  droit  on  enleva 
toute  la  partie  du  néoplasme  qui  s'élevait  dans  la  cavité  vésicale.  L'hé- 
morragie durant  l'opération  fut  modérée  et  il  n'y  eut  aucune  oompli- 
cation  comme  conséquence  immédiate  de  l'acte  opératoire. 

La  fente  périnéale  se  maintint  ouverte  environ  pendant  un  mois, 
grâce  à  un  tube  placé  à  son  centre  et  qui  fonctionnait  comme  un  drai- 
nage vésical;  pendant  tout  ce  temps  et  même  pendant  les  deux  mois 
qui  suivirent,  les  grandes  douleurs  disparurent  et  l'urine  cessa  d'être 
sanguinolente.  Mais  l'état  général  du  patient  allait  s'aggravant.  Trois 
mois  après  l'opération,  les  douleurs  en  urinant  se  manifestèrent  de  nou- 
veau, et  l'urine  redevint  sanguinolente. 
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Les  souffrances  augmentant  on  jugea  utile  d'ouvrir  la  plaie  périnéale 
pour  rétablir  le  drainage  de  la  vessie. 

Le  malade  vécut  encore  cinquante  jours  pendant  lesquels  il  éprouva 
peu  de  douleurs,  le  drainage  fonctionnant  parfaitement. 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  vessie  plus  volumineuse  qu*à  l'état  normal, 
adhérente  au  côté  droit  de  la  paroi  du  bassin.  Cette  partie  de  la  vessie 
présentait  une  augmentation  de  volume,  d'environ  trois  travers  de 
doigt,  constituée  par  un  tissu  dur  et  dense  qui  envahissait  toute  la 
paroi  vésicale,  et  offrait  deux  saillies  en  forme  de  larges  mamelons 
dans  rintérieur  de  la  cavité  de  Torgane;  le  néoplasme  avait  le  volume 
d'une  petite  pomme. 

Le  rein  droit  était  complètement  suppuré,  le  gauche  hypertrophié  ;  il 
existait  de  plus  de  la  cystite  chronique  et  de  la  pyélite. 

L'examen  microscopique  pratiqué  par  le  docteur  Victor  Liebmann 
démontra  que  la  tumeur  était  un  fibro-myôme. 


Obs.  XV.  —  Un  cas  de  (Ibro-myàme  de  la  vessie;  ablation,  guérison 
par  Naumann  (G.),  d'Helsingborg,  in  Hygiea,  1890,  n^  12,  p.  439;  d'après 
le  Jahresbericht  ûber  die  Leistungen  und  Fortschritte  in  der  Gesam- 
mten  Medicin,  1890  (1891),  Berlin,  t.  II,  p.  496. 

Homme  de  soixante-quatre  ans;  depuis  plusieurs  années,  surtout  à 
Toccasion  des  efforts,  hématuries  de  temps  à  autre  ;  dans  les  derniers 
cinq  mois,  ces  hématuries  ont  été  presque  continuelles.  Au  moment  de 
son  entrée  urines  normales;  pas  de  sang,  pas  de  cylindres. 

Après  introduction  de  l'explorateur  métallique  on  a  la  sensation  d'un 
léger  frottement  comme  si  la  paroi  était  calcifiée;  immédiatement  après 
se  montra  une  hématurie  considérable  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
jours,  mais  réapparut  même  après  le  cathétérisme  le  plus  délicat.  État 
général  très  bon. 

Après  une  taille  hypogastrique,  le  doigt  introduit  par  la  plaie  sentit 
une  tumeur  étendue  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  le  trigone 
de  Lieutaud.  Cette  tumeur,  de  consistance  assez  ferme,  pouvait  être 
détachée  latéralement  par  le  doigt  des  parois  vésicales.  A  l'aide  d'une 
cuiller  à  calculs  et  de  grandes  curettes  on  enleva  la  tumeur  par  mor- 
ceaux jusqu'à  ce  que  la  paroi  vésicale  parût  unie  au  toucher.  Le  volume 
des  parties  enlevées  égalait  en  tout  celui  du  poing.  A  sa  superficie  le 
fibro-myôrne  paraissait  être  villeux. 
Guérison  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 

Obs.  XIV.  —  Pilliet  et  Dupqy  {BulL  de  la  Soc.  anatom,  de  Paris, 
1892,  p.  491). 

D...  Elise,  soixante-deux  ans,  est  entrée  à  Thôpital  Saint-Denis,  le 

4  août  1891,  service  du  D'  Dupuy.  Cette  femme  raconte  qu^au  mois 

de  février  de  cette  année,  elle  fut  prise  d'une  hématurie  que  rien  ne 

lui  faisait  prévoir  et  qui  ne  lui  causa  aucune  douleur.  Mais  cette 
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hématurie  se  renouvelant  par  intermittence,  elle  se  décida  à  venir  à 
rhôpital. 

Le  toucher  vaginal  et  la  palpation  hypogastrique  donnaient  très 
clairement  la  sensation  d'une  tumeur  volumineuse,  paraissant  avoir 
une  large  base  d'implantation  et  très  peu  mobile.  On  pratiqua  le  cathé- 
térisme  en  vue  de  procéder  à  un  lavage  boriqaé;  mais  à  peine  avait-on 
introduit  environ  quatre-vingts  grammes  de  liquide  que,  devant  les 
douleurs  intenses  qu'accusait  la  malade,  on  fut  obligé  de  s'arrêter. 

A  la  suite  de  ce  cathétérisme,  il  se  produisit  une  légère  hémorragie 
qui,  comme  les  précédentes,  ne  causa  aucune  douleur  à  la  patiente. 

Elle  urinait  à  peu  près  continuellement;  la  première  urine  de  la  mic- 
tion était  limpide  et  sans  mucus;  ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  miction 
qu*elle  urinait  du  sang,  quelquefois  même  elle  rendait  des  caillots  dont 
l'expulsion  était  annoncée  par  des  coliques  et  accompagnée  de  douleurs 
qui  lui  faisaient  appréhender  le  moment  où  elle  allait  être  forcée 
d*uriner.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  septembre,  qu'elle  a  commencé  à  se 
plaindre  de  ces  douleurs  hypogastriques,  et  à  ce  moment  ses  hématu- 
ries étaient  déjà  plus  fréquentes;  et  au  commencement  de  novembre 
toutes  ses  urines  étaient  continuellement  teintées  de  sang;  elles  s'écou- 
laient goutte  à  goutte,  malgré  la  volonté  de  la  malade. 

La  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus,  devient  gâteuse  et  meurt 
dans  le  collapsus. 

Nous  n'avons  à  donner  dans  les  résultats  de  l'autopsie  que  le  sys- 
tème urinaire,  le  reste  des  viscères  ne  présentant  pas  d'intérêt  spé- 
cial. 

Examen  anatomique.  —  La  vessie,  enlevée  avec  l'utérus  et  la 
symphyse,  est  du  volume  d'une  petite  noix  de  coco.  Elle  se  montre  à 
peu  près  comblée  par  une  masse  compacte,  solide  et  dure;  sa  forme 
est  régulièrement  globuleuse,  sa  face  péritonéale  lisse,  tendue  longitu- 
dinalement,  elle  ne  présente  plus  de  cavité,  mais  un  étroit  trajet  qui 
part  du  méat,  car  la  néoplasie  arrive  jusqu'à  ce  point.  Ce  trajet  est 
légèrement  oblique  à  droite;  sa  surface  est  lisse,  sauf  au  sommet  de  la 
vessie.  Là,  dans  un  espace  étroit,  la  paroi  vésicale  est  encore  recon« 
naissable  et  présente  des  colonnes  musculaires  marquées,  entre  les- 
quelles la  muqueuse  se  montre  tantôt  lisse,  et  tantôt  irrégulière,  et 
légèrement  villeuse;  toute  la  cavité  vésicale,  à  part  ce  trajet,  est  rem- 
plie par  une  masse  dure,  homogène,  qui  se  montre  seulement  friable 
en  un  point  du  sommet,  large  comme  une  pièce  de  1  franc,  ulcéré  et 
présentant  une  surface  hérissée  de  filaments  papillomateux. 

Les  deux  uretères  sont  dilatés.  Le  rein  droit  présente  un  uretère 
du  volume  du  pouce,  il  est  très  volumineux,  son  bassinet  élargi  pré- 
sente une  muqueuse  que  des  dépôts  graisseux,  irréguliers  parsèment 
çà  et  là  de  taches  blanchâtres.  Il  ne  contient  pas  d'abcès,  mais  son  tissu 
est  ferme  et  sdéreux.  Le  rein  gauche  est  complètement  atrophié  et 
kystique  ;  les  coupes  montrent  quMl  n'existe  plus  que  quelques  lobules 
rénaux^séparés  par  d'épais  nodules  fibreux.  Encore  la  plupart  des  tubes 
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contournés  sont- ils  en  transformation  kystique,  remplis  d'une  sub- 
stance colloïde  qui  aplatit  leurs  cellules  et  donne  au  tube  un  aspect  assez 
voisin  de  celui  des  alvéoles  du  corps  thyroïde. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  ont  été  multipliées  sur  les  dif- 
férents points  de  la  vessie.  Nous  étudierons  d'abord  celles  qui  compren- 
nent le  reste  de  la  cavité  et  peuvent  nous  montrer  Tépithélium  en 
place.  Afin  d*observer  aisément  les  faisceaux  musculaires,  les  coupes 
ont  été  traitées  par  le  carmin  aluné,  puis,  après  désydratation,  par  Tes* 
sence  de  girofle  picriquée.  Par  cette  méthode,  les  fibres  lisses  sont 
mises  en  évidence  d'une  façon  satisfaisante. 

\^  Coupes  au  fond  de  la  vessie,  à  la  partie  la  moins  malade  de  la 
tumeur.  —  La  muqueuse  est  là  tapissée  de  cavités  en  forme  de  cryptes, 
qui  rappellent  beaucoup  la  disposition  des  cryptes  ou  glandes  du  bas- 
fond  de  la  vessie  chez  la  femme.  Mais  leur  épithélium  est  disposé  en 
couches  multipliées  qui  sont  l'indice  d'une  prolifération  commençante, 
tout  comme  les  travées  papillaires  qui  cloisonnent  les  cryptes  et  dont 
la  présence  est  anormale  à  cet  endroit. 

La  couche  musculaire  présente  une  épaisseur  considérable,  et  chacun 
de  ses  faisceaux  est  hypertrophié  individuellement.  Le  tissu  conjonctif 
qui  les  entoure  n'est  pas  lâche,  comme  dans  une  vessie  normale  ;  mais 
il  est  lui-même  augmenté  de  volume  et  composé  d'épais  trousseaux 
fibreux.  Enfin  autour  de  quelques  gros  vaisseaux  et  de  quelques 
paquets  de  fibres  lisses  on  voit  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes 
formant  une  gaine  complète  à  l'organe  englobé. 

2*>  Coupes  au  bord  de  la  partie  fongueuse.  —  L'aspect  de  la  surface 
est  celle  du  papillome,  les  grands  filaments  papillaires  paraissent 
chargés  de  cellules  petites  et  rondes  dans  lesquelles  on  ne  distingue 
plus  Taspect  ordinaire  des  cellules  vésicales,  même  néoplasiques.  Ces 
petits  éléments  forment  la  grande  masse  de  la  surface  de  coupe.  Les 
papilles  très  longues  et  ramifiées  s'insèrent  sur  une  base  extrêmement 
vasculaire.  Quelques-uns  des  vaisseaux  sont  remplis  de  cellules  néo- 
plasiques,  assez  volumineuses,  polygonales  et  présentant  un  corps  pro- 
toplasmique  assez  développé.  Tout  autour  des  vaisseaux  ainsi  throm- 
boses existent  des  anneaux  inflammatoires  fort  développés  composés  de 
petites  cellules  rondes  à  corps  protoplasmique  très  restreint. 

3«  Coupes  de  la  masse  villeuse  à  son  centre,  —  Les  papilles  sont 
extrêmement  allongées,  grêles  et  cloisonnent  des  boyaux  épithéliaux 
également  très  longs.  Ils  paraissent  surtout  composés  de  cellules  très 
petites;  et  leur  centre,  c'est-à-dire  la  partie  qui  se  trouve  la  plus  éloi- 
gnée des  travées  conjonctives  papillomateuses,  est  en  voie  de  désinté- 
gration. Il  n'y  a  guère  qu'au  bord  de  la  charpente  conjonctive  et  au 
niveau  de  l'insertion  des  papilles  sur  la  paroi  musculaire  que  les  élé- 
ments de  répithélium  vésical  sont  encore  reconnaissables.  Le  muscle 
au-dessous  est  hypertrophié  et  chargé  d'éléments  embryonnaires  comme 
ci-dessus. 
40  Coupes  de  la  portion  désagrégée  centrale,  —  Le  cancer  épithé^ 
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liai  est,  en  ces  points,  absolument  infiltré.  Il  se  présente  sous  deux 
formes.  On  observe  par  places  des  boyaux  pleins  remplis  de  cellules 
très  petites,  tassées  ou  plutôt  rondes  au  centre.  Ces  boyaux  pénètrent 
la  trame  fibreuse  qui  entoure  les  muscles  et  s'avance  dans  les  inter- 
stices qui  séparent  les  faisceaux  lisses.  L'aspect  est  alors  assez  semblable 
à  celui  de  certains  cancers  épithéliaux  du  col  utérin.  Ceci  se  voit  sur- 
tout dans  la  profondeur.  A  la  surface,  les  boyaux  se  sont  dilatés;  et  les 
cloisons  qui  les  circonscrivaient,  au  lieu  d*étre  prédominantes  dans  leur 
distribution,  ne  sont  plus  que  des  charpentes  grêles,  contenant  peu  ou 
pas  de  fibres  lisses;  mais  riches  en  vaisseaux  dilatés,  à  parois  très 
minces  et  qui  sont  surtout  des  capillaires  et  des  veinules.  Les  cellules 
qui  remplissent  ces  alvéoles  sont  pour  la  plupart  oblongues,  quelques- 
unes  présentent  un  double  contour.  La  plupart  de  celles  qui  occupent 
le  centre  des  cavités  ne  se  colorent  plus  que  faiblement  par  les  réactifs; 
le  noyau  en  particulier  ne  peut  se  déceler  et  les  granulations  protoplas- 
miques  paraissent  fusionnées  de  façon  à  constituer  une  masse  homo- 
gène. Celles  qui  occupent  les  bords  des  travées  sont  beaucoup  plus 
vivaces,  à  en  juger  par  Tétat  de  leurs  noyaux.  Les  lésions  musculaires 
sont  partout  les  mêmes. 

5°  Coupes  de  la  paroi  vésicale  sous-péritonéale.  —  Le  péritoine  est 
doublé  d'une  couche  de  tissu  adipeux  assez  abondant.  Les  lobules  y 
sont  enflammés  et  chaque  cellule  adipeuse  présente  plusieurs  noyaux 
disposés  en  couronne.  On  rencontre  au-dessous  le  muscle  qui  présente 
des  amas  de  petites  cellules  rondes  extrêmement  volumineux,  à  con- 
tours irréguliers,  car  ils  fournissent  des  pointes  qui  accompagnent  les 
vaisseaux  en  divergeant  de  Tamas  principal.  D'autres  entourent  les 
muscles,  les  dissocient  et  les  atrophient  fibre  par  fibre.  Pourtant,  il  est 
à  remarquer  que  beaucoup  de  fibres,  restant  dans  ces  points  enflam- 
més, sont  extrêmement  volumineuses  et  que  leur  diamètre,  sur  les 
coupes  transverses,  dépasse  celui  des  fibres  de  Tutérus  gravide,  U 
existe  un  certain  nombre  de  taches  étoilées  de  tissu  scléreux  qui 
répondent  très  probablement  à  des  faisceaux  musculaires  complète- 
ment disparus. 

Les  coupes  de  fragments  desintégrés,  occupant  le  centre  de  la  cavité 
vésicale,  étaient  constituées  par  des  boyaux  épithéliaux  très  larges,  plua 
ou  moins  dégénérés,  et  par  une  mince  trame  conjonctive  ayant  fourni 
çà  et  là  des  hémorragies  assez  abondantes. 

Les  coupes  de  la  masse  principale  de  la  tumeur  sont  constituées  par 
un  muscle  utérin  hypertrophié  présentant  un  grand  nombre  de  nodules 
de  petites  cellules  rondes  disposées  en  général  autour  d'un  vaisseau 

sanguin. 

En  résumé,  on  rencontre  dans  les  préparations  de  Tépithéliome  à 
point  de  départ  dans  la  muqueuse;  cet  épithéliome  est  papillomateux 
sur  certains  points,  carcinoîde  sur  certains  autres.  Il  est  disposé  en 
revêtement  peu  épais  sur  un  volumineux  myôme  diffus  occupant  la 
plus  grande  partie  de  la  paroi  vésicale;  enfin  ce  myôme  lui-même  pré- 
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sente  des  lésions  inflammatoires  très  marquées,  qui  sont  sans  doute 
consécutives  à  Tulcération  de  la  tumeur  épithéllale. 

Etiologie.  —  La  lecture  des  observations  ne  nous  permet  de  rien 
fixer  sur  Tétiologie  de  ces  myômes  vésicaux.  Sur  15  observations 
publiées  avec  détails  cliniques,  nous  trouvons  7  femmes  et  8  hom- 
mes. Quant  à  Tâge  des  malades,  il  a  varié  de  douze  ans  (Gussen- 
bauer)  à  soixante-quatorze  ans  (Belûeld). 

Anatoniie  pathologique.  —  Les  myômes  vésicaux  présentent  avec 
les  fibro-myômes  utérins  les  plus  grandes  analogies;  sous  ce  nom,  en 
effet,  nous  ne  comprenons  que  les  tumeurs  nées  des  tuniques  mus- 
culaires vésicales  et  présentant  la  structure  toute  spéciale  des 
myômes  à  fibres  lisses.  Nous  éliminons  donc  de  notre  description, 
comme  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  du  reste,  les  tumeurs 
contenant  des  fibres  musculaires  striées  S  véritables  tumeurs  hété- 
rétopiques,  les  fibres  musculaires  striées  n'existant  pas  dans  la 
vessie  normale.  Nous  laissons  aussi  de  côté  certaines  tumeurs 
épithéliales  contenant  des  fibres  musculaires  lisses,  myo-épithé- 
liomas  à  stroma  musculaire  qui,  comme  le  dit  Albarran,  sont  en 
somme  de  vrais  cancers  dont  le  stroma  au  lieu  d*ôtre  conjonctif  est 
musculaire  lisse. 

Comparables  aux  flbro-myômes  utérins,  les  myômes  vésicaux 
naissent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de  l'organe.  Leur 
continuité  avec  la  couche  musculaire  est  nettement  précisée  dans 
plusieurs  observations.  Mais  comme  à  l'utérus,  les  myômes  tendent 
le  plus  souvent  dans  la  vessie  à  s'encapsuler  et,  vu  le  peu  d'épais- 
seur de  la  tunique  musculaire  vésicule,  ils  font  rapidement  saillie 
vers  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces,  méritant  suivant  le  sens  dans 
lequel  ils  se  dirigent  le  nom  de  myôme  cavitaire  ou  celui  de 
myôme  excentrique  (Albarran). 

La  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  de  myôme 
cavitaire.  Sur  nos  16  observations,  nous  la  rencontrons  10  fois;  4  fois 
il  s'agissait  d'un  myôme  excentrique,  1  fois  d'un  myôme  infiltré; 
enfin,  dans  notre  observation  personnelle,  il  y  avait  à  la  fois  des 
tumeurs  saillant  dans  la  cavité  vésicale  et  d'autres  développées  vers 
le  péritoine. 

Suivant  que  le  point  de  la  vessie  où  ils  ont  pris  naissance  se  trou- 
vait primitivement  en  rapport  avec  le  péritoine  ou  avec  le  tissu 

1.  Il  en  existe  un  cas  publié  par  Vicenzi  Livio  {Rev,  des  se.  méd.y  XXX,  026). 

2.  Voir  in  Albarran,  Traité  des  tumeurs  de  la  vessie ,  Paris  1892,  p.  88  :  Des  épi* 
ibéliomes  à  stroma  musculaire. 
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cellulaire  du  bassin,  les  myômes  excentriques  tendent  à  se  pédicu- 
liser  dans  la  cavité  péritonéale  (Terrier  et  Hartmann)  ou  au  contraire 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire,  absolument  comme  les 
myômes  utérins  dits  intra-ligamentaires  (Faye,  Eve,  Belfield, 
Polaillon). 

La  région  de  la  vessie  qu'ils  occupent  est  des  plus  variables  :  6  fois 
le  myôme  occupait  le  bas-fond  ou  la  région  du  ttigone,  3  fois  la  paroi 
antérieure,  2  fois  le  sommet,  1  fois  la  paroi  postérieure  et  le  trigone, 
1  fois  presque  toute  la  vessie  sauf  la  paroi  droite,  1  fois  enfin  les 
tumeurs  étaient  multiples  et  occupaient,  en  môme  temps  que  la 
paroi  postérieure,  le  fond  et  la  paroi  antérieure. 

Leur  volume  est  des  plus  variables,  depuis  une  petite  noisette 
jusqu'à  une  tête  de  fœtus  à  terme  (Terrier  et  Hartmann),  une  télé 
d'adulte  (Faye),  une  tumeur  énorme  pesant  3200  grammes  (Polaillon 
et  Legrand). 

Leur  forme,  généralement  arrondie,  est  plus  ou  moins  lobulée.  Ces 
tumeurs  sont  tantôt  sessiles,  tantôt  pédicuiées,  le  pédicule  pouvant 
se  réduire  à  quelques  tractus  se  coupant  sous  la  pression  du  fil  qui 
les  lie.  Ordinairement  bien  limités^  encapsulés  en  quelque  sorte 
et  facilement  énucléables,  ces  myômes  pourraient  se  présenter 
exceptionnellement  sous  la  forme  d'un  myôme  infiltré.  Tel  le  cas 
un  peu  spécial  de  Nicolich,  où  l'on  voit  que  la  vessie,  du  volume  de 
la  tête  d'un  enfant  d'un  an,  pesait  500  grammes;  toute  la  vessie  était 
épaissie,  mais  l'épaisissement  de  sa  paroi -occupait  surtout  la  région 
antérieure  qui  sur  une  coupe  mesurait  4  centimètres.  Le  tissu  de 
nouvelle  formation  avait  une  teinte  blanc  rosé  ;  il  était  d'une  consis- 
tance dure,  peu  vasculaire;  histologiquement  il  s'agissait  d'un  myo- 
sarcome. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  le  détail  des  lésions  de  ce  fait  que 
nous  avons  conservé  comme  myôme  avec  les  auteurs  qui  ont  traité 
avant  nous  de  la  question.  Nous  devons  toutefois  dire  que  ce  cas 
unique  pourrait  peut-être  être  regardé  comme  une  forme  particulière 
de  cystite  totale  plutôt  que  comme  un  néoplasme.  La  vessie  était 
revenue  sur  elle-même;  sa  muqueuse,  cbroniquement  enflammée, 
était  végétante. 

Le  laissant  donc  tout  au  moins  comme  douteux  nous  voyons  que 
les  myômes  vésicaux  constituent,  en  règle,  des  tumeurs  bien 
limitées,  Â  la  coupe  la  tumeur,  en  général  résistante,  présente  un 
aspect  grisâtre  ;  on  voit  des  tractus  d'apparence  fibreuse,  enchevê- 
trés en  divers  sens,  séparés  par  des  parties  un  peu  plus  molles. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  peut  être  saine,  séparée  du  néoplasme 
par  une  couche  celluleuse,  ou  au  contraire  être  enflammée,  ulcérée 
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même  (Gibbons  et  Parker,  Gérard  Marchand)  ou  villeuse.  Dans 
plusieurs  cas  on  a  noté  sa  calcification  partielle  (Socin,  Terrier  et 
Hartmann).  Quelquefois  on  l'a  trouvée  recouverte  d'exsudats  putri- 
lagineux,  les  parties  les  plus  saillantes  de  la  tumeur  se  gangrenant 
tout  comme  l'extrémité  de  certains  polypes  utérins.  Chez  notre 
malade  une  récidive  de  la  tumeur  avait  ulcéré  la  cicatrice  d'une 
taille  hypogastrique  antérieure  et  faisait  saillie  au  dehors  sous  la 
forme  d'une  énorme  masse  gangrenée  d'odeur  infecte.  Dans  deux 
faits  (Gussenbauer,  Pilliet)  nous  voyons  la  surface  du  myôme  être  le 
siège  d'une  production  épithéliomateuse. 

En  môme  temps  que  le  myôme  on  observe  assez  fréquemment 
d'autres  altérations  de  Vappareil  urinaire,  l'inflammation  chronique 
de  la  vessie  avec  hypertrophie  colonnaire  de  sa  paroi,  et  même  une 
iaûammation  ascendante  de  l'appareil  urinaire>  en  somme  des  lésions 
plus  ou  moins  étendues  liées  à  une  infection  septique,  qui,  à  la 
lecture  des  observations,  semble  presque  toujours  avoir  été  posté- 
rieure au  développement  du  néoplasme.  Dans  un  cas  de  Eve,  dans 
un  autre  de  Dupuy  et  Pilliet,  la  tumeur  comprimant  l'extrémité 
des  uretères  avait  déterminé  la  production  d'une  hydronéphrose 
double. 

Disons  enfin  pour  terminer  que  dans  un  cas  de  Tassi  il  y  avait 
concomitance  d'un  calcul  vésical  et  que,  dans  un  autre  de  Faye,  il  y 
avait,  en  même  temps,  un  fibrome  utérin,  de  même  dans  l'observa- 
tion de  Polaillon. 

Histologiquement,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  myôme  pur.  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  pour  étudier  cette  structure  que  de  repro* 
duire  les  détails  de  Texamen  pratiqué  sur  les  tumeurs  de  notre 
malade  par  M.  Lieffring  :  La  tumeur  est  exclusivement  constituée 
par  des  fibres  lisses,  disposées  en  tourbillon,  les  faisceaux  s'entre- 
croisent dans  tous  les  sens.  Entre  ces  faisceaux  sô  trouve  une  petite 
quantité  de  tissu  conjonctif.  La  muqueuse,  qui  recouvre  le  néo- 
plasme, est  le  plus  souvent  enflammée.  Au-dessous  d'un  épithélium 
stratifié  à  cellules  irrégulières,  proUférées,  plus  petites  que  les 
cellules  vésicales  normales,  on  trouve  une  couche  sous-épithéliale 
très  vasculaire,  assez  épaisse,  formée  par  l'accumulation  de  cellules 
embryonnaires;  puis  sans  transition  on  passe  h  la  masse  néoplasique 
constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  très  facilement  recon- 
naissables  à  leur  forme  très  allongée,  effilée  aux  extrémités,  et  sur- 
tout à  leur  noyau  aUongé,  oblong,  arrondi  aux  deux  bouts.  Ces 
fibres  sont  disposées  en  faisceaux  et  en  tourbillons. 
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Sur  un  autre  point  de  la  même  tumeur  ulcéré  et  ramolli,  la 
muqueuse  a  disparu  et  Ton  voit  des  éléments  inflammatoires  dissé- 
minés au  milieu  des  fibres  lisses.  Ce  même  envahissement  d'un 
myôme  ulcéré  par  de  petits  foyers  inflammatoires  se  trouve  noté 
dans  l'examen  qu'a  fait  M.  Albarran  de  la  tumeur  enlevée  par 
M.  Gérard-Marchant;  il  est  des  plus  nets  dans  le  fait  publié  par 
Pilliet.  Au  voisinage  des  parties  gangrenées,  on  a  trouvé  des  cellules 
musculaires  chargées  de  graisse  ou  même  tombant  déjà  en  déli- 
quescence (Volkmann). 

Peut-être  faut-il  rattacher  à  un  processus  inflammatoire  de  même 
ordre  Tinflltration  embryonnaire  de  certains  myômes  ayant  fait 
croire  aux  auteurs  qui  les  ont  observés  qu'ils  se  trouvaient  en  pré- 
sence de  myômes  ayant  subi  la  transformation  sarcomateuse  (Socin, 
Gussenbauer,  Eve  et  Nicolich).  Le  doute  est  en  tous  cas  permis. 

Une  autre  transformation,  celle-ci  indiscutable,  est  Tenvahissement 
d'un  myôme  par  un  épithélioma  qui  s'est  greffé  à  sa  surface  ;  Virchow 
en  rapporte  un  cas;  le  myôme  encapsulé  présentait  dans  ses  parties 
superflcielles  la  structure  du  cancer  ^  Les  observations  publiées  par 
Gussenbauer  et  par  Pilliet,  que  nous  rapportons  plus  haut,  en  sont 
encore  de  beaux  exemples;  dans  le  fait  de  Pilliet,  on  voit  de  la 
manière  la  plus  nette  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  à  point  de  départ 
dans  la  muqueuse;  cet  épithéliome  est  papillomateux  sur  certains 
points,  carcinoïde  en  d'autres.  Il  est  disposé  en  revêtement  peu  épais 
sur  un  volumineux  myôme  diffus  occupant  la  plus  grande  partie  de 
la  paroi  vésicale. 

Etude  clinique,  —  Les  symptômes  semblent  être  différents  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  myôme  excentrique  ou  d*un  myôme  cavitaire. 

Dans  les  myômes  excentriques  y  il  n'y  a  que  peu  de  symptômes 
vésicaux.  La  tumeur,  qu'elle  envahisse  le  tissu  cellulaire  ou  qu'elle 
se  développe  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  donne  pas  plus  de 
retentissement  vésical  qu'une  tumeur  utérine.  Il  n'y  a  pas  d'héma- 
turie,  pas  de  cystite;  c'est  tout  au  plus  si  on  note  de  la  fréquence 
et  quelquefois  un  peu  de  difficulté  dans  les  mictions.  Le  myôme 
vésical  ne  trahit  en  somme  sa  présence  que  par  le  développement 
lent  et  progressif  d'un  néoplasme  qui  gêne  simplement  par  sa  pré- 
sence le  fonctionnement  des  organes  voisins,  de  la  vessie,  à  laquelle 
il  tient,  en  particulier.  Mais  il  peut  aussi  par  son  siège  gêner  d'autres 
fonctions  que  la  miction,  c'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Eve  la  tumeur, 
bien  que  petite,  avait  comprimé  les  uretères  au  niveau  de  leur  péné- 

1.  ViBCiiow,  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  t.  III,  p.  314. 
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tratîon  dans  ]a  vessie  et  avait  ainsi  déterminé  le  développement 
d'une  hydronéphrose  double.  Dans  celui  de  Faye  la  tumeur,  qui 
avait  mis  douze  ans  à  se  développer,  sans  autre  symptôme  qu'un 
peu  de  fréquence  dans  les  mictions,  était  devenue  par  son  siège 
dans  le  tissa  cellaire  du  bassin,  une  cause  de  dystocie  et  obligea  à 
tenter  raccouchement  prématuré  qui  fut  même  impossible;  le 
détroit  supérieur  était  si  rétréci  qu'à  gauche  quatre  doigts  y  trou- 
vaient difficilement  place.  On  dut  faire  une  céphalotripsie. 

Dans  le  cas  de  Polaillon  on  avait  hésité  entre  une  tumeur  fibreuse 
de  Tutérus  et  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  Les  symptômes 
fonctionnels  étaient  peu  marqués^  la  malade  n'accusait  qu'une  sim- 
ple pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  mictions  fréquentes  mais 
non  douloureuses.  Les  urines  étaient  normales.  En  somme,  ce  qui 
gênait  la  malade  c'était  le  volume  de  la  tumeur  qu'elle  portait  et  qui 
donnait  à  son  ventre  l'apparence  d'une  grossesse  à  terme.  Même 
après  ouverture  du  ventre  et  ablation  de  la  tumeur  M.  Polaillon 
I>ensa  à  un  fibro-myôme  utérin. 

Le  diagnostic  des  myômes  cavitaires  est,  au  contraire,  bien 
plus  facile.  En  deux  mots  on  peut  dire  qu'ils  trahissent  leur  présence 
par  la  réunion  des  symptômes  habituels  des  néoplasmes  vésicaux  et 
des  signes  physiques  d'une  tumeur  qui,  par  tous  ses  caractères  de 
forme  et  de  consistance,  rappelle  un  fibrome  utérin. 

L'hématurie  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquemment  observés, 
elle  n'a  manqué  que  dans  trois  cas  sur  onze  malades;  son  abondance 
est  des  plus  variables.  Tandis  que  chez  la  malade  de  Gibbons  et 
Parker  le  microscope  était  nécessaire  pour  déceler  la  présence  des 
globules  sanguins,  chez  la  femme  observée  par  Tassi  les  hématuries 
répétées  étaient  assez  abondantes  pour  entraîner  un  état  d'anémie 
aiguë  et  même  causer  des  syncopes.  En  général  l'hématurie  est 
intermittente,  souvent  accompagnée  de  caillots  qui  quelquefois  ont 
été  cause  de  rétention;  dans  plusieurs  observations  on  note  qu'elle 
a  été  réveillée  par  l'exploration  intra-vésicale. 

Le  plus  souvent  cette  hématurie  s'accompagne  ou  est  suivie  d'au- 
tres accidents,  mictions  fréquentes,  pressantes  et  douloureuses, 
quelquefois  difficiles;  quelques  malades  se  plaignent  d^une  pesanteur 
périnéale  on  hypogastrique.  Un  point  tout  particulier,  noté  dans  un 
cas  de  tumeur  pédiculée  mobile,  c'est  la  variation  des  symptômes 
suivant  la  position  prise  par  le  malade;  les  mictions  d'ordinaire  extrê- 
mement difficiles  se  produisaient  quelquefois  d'une  manière  ines- 
pérée lorsque  le  malade  se  couchait  sur  le  côté  gauche  (Volkmann). 
Lorsque  le  néoplasme  s'est  compliqué  d'une  cystite  l'urine  prend 
tous  les  caractères  habituels  en  pareil  cas,  état  trouble,  dépôt  puru- 


238  HBVUE  DE  CHIKUR6IB 

lent,  etc.  L'expulsion  avec  l'urine  de  fragments  de  la  tumeur  com- 
parables à  de  la  chair  fibreuse  n'est  notée  que  dans  un  cas. 

L'exploration  intra-vésicale,  tout  en  ne  donnant  pas  toujours  des 
résultats  autres  que  la  reprise  ou  la  recrudescence  d'une  hématurie, 
permet  cependant  plus  souvent  de  constater  la  présence  de  la  tumeur, 
ce  que  Ton  peut  expliquer  par  son  volume  et  par  sa  dureté  en  pareil 
cas. 

Le  palper  hypogastrique,  le  toucher  vaginal  ou  le  toucher  rectal, 
et  surtout  le  palper  bimanuel  permettent  d'acquérir  des  notions 
beaucoup  plus  importantes  sur  la  forme,  le  volume,  la  consistance  et 
la  mobilité  de  ces  tumeurs.  Celles-ci  sont  arrondies  ou  lobulées, 
fermes  et  mobiles.  Dans  presque  tous  les  cas  il  a  été  possible  de  les 
constater.  En  combinant  le  palper  bimanuel  avec  la  pose  d'une 
sonde  métallique  dans  la  vessie,  il  est  souvent  possible  de  détermi- 
ner d'une  façon  très  précise  l'intégrité  du  trigone,  la  sonde  passant 
partout  entre  le  doigt  et  les  tumeurs. 

Un  point  tout  à  fait  spécial  observé  chez  notre  malade,  c'est  l'ulcé- 
ration de  la  cicatrice  par  la  récidive  myomateuse,  ulcération  abso- 
lument différente  de  celle  que  nous  avons  observée  après  la  cystos- 
tomie  pour  cancer  vésical.  Dans  cette  dernière  le  néoplasme  par  son 
extension  progressive  envahit  le  trajet  fistuleux  puis  la  peau;  dans 
le  myôme  récidivé,  au  contraire,  la  peau,  amincie  par  la  pression  du 
néoplasme  sous-jacent,  s'est  ulcérée  sans  être  envahie  et  l'on  voyait 
émergeant  à  travers  une  peau  mince  et  décollée  le  bourgeon  sphacelé 
du  néoplasme. 

La  durée  de  l'évolution  de  ces  tumeurs  est  des  plus  variables.  Le 
plus  souvent  la  mort  est  le  fait  des  accidents  infectieux  secondaires 
qui,  par  leur  évolution  ascendante,  entraînent  la  terminaison  fatale. 
Chez  plusieurs  malades  elle  a  été  le  résultat  de  l'intervention. 

Traiteme7it.  —  Le  traitement  est  évidemment  différent  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  myôme  excentrique  ou  d'un  myôme  cavitaire. 

Pour  les  myômes  epocentriques  on  suit  en  somme  les  règles  de  la 
chirurgie  abdominale.  Chez  sa  malade  M.  Polaillon  éprouva  de 
grandes  difficultés  à  ouvrir  le  péritoine  :  la  tumeur  développée  dans 
le  tissu  cellulaire  pré-vésical  avait  soulevé  et  refoulé  en  haut  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  si  bien  que  pour  l'atteindre  on  dut  prolonger  par 
en  haut  l'incision  jusqu'à  quatre  doigts  au-dessus  de  l'ombilic.  La 
base  de  la  tumeur  fut  attirée  autant  que  possible  en  dehors,  trans- 
fixée avec  des  broches  et  enserrée  dans  un  lien  élastique  suivant  la 
pratique  la  plus  ordinairement  suivie  dans  l'hystérectomie  abdomi- 
nale à  pédicule  externe. 
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Nous  croyons,  étant  donné  l'encapsulement  habituel  de  ces  myômes, 
qu'il  sera  le  plus  souvent  possible  d'extirper,  après  énucléation,  leur 
pédicule,  fermant  par  la  suture  la  plaie  incomplète  des  tuniques 
vésicales  qui  suivra  cette  ablation. 

Dans  les  tnyôynes  cavitaires^  le  chirurgien  sera  guidé  par  la  ligne 
de  conduite  habituellement  suivie  pour  l'ablation  des  tumeurs  de 
la  vessie.  Les  divers  opérateurs  qui  se  sont  trouvés  en  présence  des 
myômes  cavitaires  ont  eu  recours  soit  à  la  taille  pérméale^  soit  à  la 
taille  vaginale,  soit  à  la  taille  hypogastrique  précédée  dans  la  môme 
séance  d'une  boutonnière  périnéale,  destinée  d'une  part  à  vérifier 
par  le  toucher  direct  les  caractères  de  la  tumeur,  d'autre  part  à 
permettre  après  l'opération  l'établissement  d'un  drainage  périnéal 
ou  abdomino-périnéal  de  la  vessie. 

Aujourd'hui  la  question  peut  être  tranchée  et  les  avantages  de 
la  taille  hypogastrique  établis  par  le  professeur  Guyon  pour  Tabla* 
tien  des  néoplasmes  vésicaux  en  général,  se  retrouvent  pour  cette 
variété  spéciale  de  tumeurs. 

Un  autre  point  qui  a  beaucoup  préoccupé  certains  chirurgiens 
c'est  la  question  de  l'hémostase.  Pour  éviter  la  perte  de  sang  on  a  eu 
recours  à  Técraseur  de  Chassaignac,  à  l'anse  galvano-caustique,  etc. 
Ces  précautions  sont  inutiles  :  les  fibromyômes  utérins  comme  les 
myômes  vésicaux  donnent  lieu  à  des  hémorragies  abondantes,  mais 
aussi  ils  saignent  peu,  lorsqu'on  les  attaque  directement  par  leur 
centre. 

Pour  les  tumeurs  petites,  nous  croyons  qu'il  faut  attirer  avec  des 
pinces,  dans  la  plaie  hypogastrique,  le  point  d'insertion  de  la 
tumeur,  pinçant  les  vaisseaux  s'il  y  en  a  et  liant  ou  suturant  ensuite 
la  plaie  résultant  de  l'ablation. 

Bans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse,  plutôt  que  d'agrandir 
d'une  manière  exagérée  la  plaie  vésicale,  le  plus  simple  est  de 
morceler  la  tumeur  par  son  centre,  l'évidant  progressivement  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  enlevé  ses  parties  les  plus  périphériques.  C'est  la  pra- 
tique suivie  par  Naumann  et  que  l'un  de  nous  a  employée  lors  de 
Tablation  d'une  récidive.  Chez  notre  malade  quelques  points  de 
suture  placés  avec  une  aiguille  coudée  ont  assuré  la  fermeture  de 
la  plaie  opératoire. 

La  tumeur  enlevée,  on  assurera  le  drainage  de  la  vessie  avec  des 
tubes-siphons  hypogastriques  s'il  s'agit  d'un  sujet  du  sexe  masculin, 
ou  plus  simplement,  s'il  s'agit  d'une  femme,  en  plaçant  un  drain 
abdomino-urétral. 


PÉTRIFICATION  PERIPHERIQUE 


h  UNE 


TUMEUR  VILLEUSE  DE  LA  VESSIE 


Par  E.  NICAISE 


Ilnes'agit  pasici  de  la  dégénérescence  calcaire  interstitielle  d*uQe 
tumeur,  telle  qu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  les  anciens  corps 
fibreux  de  Tutérus,  par  exemple,  mais  du  dépôt  de  carbonate  et  de 
phosphate  de  chaux  autour  des  filaments  d'une  tumeur  villeuse  de 
la  vessie.  Il  y  a  là  un  phénomène  analogue  à  celui  des  dépôts  d'une 
source  pétrifiante  autour  des  filaments  d'une  mousse;  il  en  résulte 
une  tumeur  d'aspect  spongieux,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
ci-contre.  Le  dépôt  calcaire  occupait  la  base  de  la  tumeur  villeuse, 
depuis  son  point  d'adhérence  à  la  muqueuse  vésicale,  mais  il  n'oc- 
cupait que  le  centre  de  la  tumeur,  dont  on  voyait  les  filaments 
émerger  de  la  surface  du  calcul  et  sortir  des  canalicules  calcaires 
formés  par  le  dépôt  phosphatique  autour  de  la  partie  inférieure  des 
mêmes  filaments;  en  même  temps,  d'autres  houppes  villeuses  en- 
touraient la  tumeur  calcaire  et  recouvraient  ses  faces  latérales. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares,  aussi  je  publie  de  nouveau 
calui-ci  (Voyez  BuU.  Soc,  Chir.,  Paris,  1888,  p.  384)  en  y  ajoutant 
une  photographie  de  ce  calcul  phosphatique  spongieux,  d'origine 
particulière. 


Un  homme  de  soixante-dix-huit  ans  entre,  le  5  avril  1876,  dans  mon 
service  à  l'infirmerie  de  Thospice  d'Ivry,  pour  des  troubles  urinaires 
avec  subdélirium.  Il  porte  deux  hernies  inguinales  depuis  30  ou  35cins. 
La  mort  survient  au  bout  de  deux  jours. 

Les  reins  ont  une  consistance  et  un  poids  normaux;  la  muqueuse  du 
bassinet  est  injectée. 

La  vessie  renferme  150  grammes  d'une  urine  épaisse,  sale,  boueuse; 
elle  est  de  dimensions  moyennes,  ses  parois  sont  à  peine  hypertro- 
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phiées  ;  mais  on  trouve  à  sa  face  inférieure  des  colonnes  charnues  assez 
Tolumineuses,  nettement  isolées  dans  presque  toute  leur  circonférence  ; 
elles  occupeQt  surtout  le  bas  fond.  La  muqueuse  est  injectée  dans 
toute  son  étendue;  au  niveau  du  col,  elle  est  hypertrophiée  et  indurée: 
cette  induration  occupe  tout  le  pourtour  du  cot  et  s'élend  un  peu  sur 
la  face  inférieure  de  la  vessie.  A  sa  partie  supérieure  existe  une  ulcéra- 
tion qui  a  la  lar^'eur  d'une  pièce  d'un  franc  et  répond  à  une  plaque 
d'injection  du  péritoine  où  adhère  intimement  le  grand  épiploon. 

Sur  le  côté  droit  de  la  vessie,  en  arrière  et  h  droite  de  l'orilice  de 
l'uretère,  existe  un  fongus  t»ifieujc  assez  considérable ,  au  milieu  duquel 


se  trouve  une  sorte  de  calcul  adhérent,  recouvert  en  partie  par  les 
villosités  qui  pénètrent  dans  ses  anfractuosités. 
La  prostate  n'est  point  volumineuse,  l'urètre  est  normal. 

Le  calcul  présente  une  forme  ovalaire  et  mesure  57  niillimètrefl 
sur  3i  Son  poids  est  seulement  de  16  grammes.  Il  est  creusé,  en  eiïet, 
de  nombreux  espaces  libres  et  ressemble  un  peu  à  une  mousse  qui 
aurait  été  enveloppée  de  dépôts  calcaires  par  une  source  pétrifiante. 
Chez  notre  malade,  les  dépôts  de  phosphates  et  de  carbonates  se  sont 
laits  autour  des  tilaments  de  la  tumeur  villeuse.  La  portion  du  calcul 
qui  en  formait  la  base  et  était  adhérente  est  plus  compacte  que  la 
partie  superlicielle,  laquelle  montre  plus  nettement  le  dépôt  calcaire 
autour  des  prolongements  villeux. 


THORACOTOMIE   ET  THORACOPLASTIE 


Par    le    D'   LLOBET 

Professear  à  la  Faculté  de  Baenos-Aires, 
Chirurfpen  He  l'hôpital  Hawson. 


Hernie  diaphragmatique  guérie  par  la  thoracoplctëtie 

et  la  suture  musculaire. 

Depuis  longtemps  j'étais  préoccupé  par  l'idée  d'opérer  à  ciel  ouvert 
dans  rintérieùr  de  la  cavité  thoracique,  et  les  craintes  relatives  aux 
accidents  immédiats  dans  les  interventions  de  ce  genre  me  parais- 
saient un  peu  exagérées  par  les  auteurs. 

Pendant  neuf  ans  de  pratique  chirurgicale,  je  n'ai  jamais  vu  d'ac- 
cidents graves  suivre  une  plèurotomie  avec  entrée  franche  de  Tair. 

J'ai  pratiqué,  sous  l'anesthésie  chloroformique,  l'opération  thora- 
coplastique  d'Estlander,  et,  après  avoir  gratté  immédiatement  la 
plèvre  et  le  péricarde  tapissés  de  fongosités,  je  n'ai  pas  vu  survenir 
le  collapsus  si  redouté,  et  le  malade  a  guéri. 

Ces  considérations  et  d'autres  encore  m'ont  fait  penser  que  l'ou- 
verture franche  et  large  du  thorax  est  indiquée  :  dans  les  tumeurs 
sous-costales,  dans  certains  cas  de  plaies  du  poumon,  dans  les  pleu- 
résies chroniques  avec  épaississement  des  séreuses,  dans  les  hernies 
diaphragmatiques,  les  abcès  et  les  gangrènes  limitées  du  poumon  et 
surtout  dans  les  kystes  hydatiques,  si  fréquents  dans  la  République 
Argentine.  Cette  fréquence  est  démontrée  par  la  thèse  de  mon  élève, 
le  D' Massy,  qui  en  a  relevé  147  cas  dans  divers  services  hospitaliers; 
ma  statistique  personnelle  enregistre  six  kystes  du  poumon  sur 
25  cas. 

Il  est  vrai  que  la  ponction  et  la  pneumotomie,  généralement  pra- 
tiquées dans  ces  cas,  donnent  de  bons  résultats;  mais  pas  toujours  et 
parfois  il  faut  arriver  directement  sur  le  poumon,  sous  peine  de 
faire  une  opération  insuffisante  et  de  voir  succomber  le  malade. 

Contre  ces  lésions  limitées  du  poumon  je  propose  la  thoracotomie 
faite  par  un  procédé  qui,  je  crois,  m'est  personnel,  car  je  ne  l'ai  vu 
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décrit  par    aucun  autre  chirurgien.  Voici  en  quoi  il   consiste  : 

1**  Incision  comprenant  la  peau  et  les  muscles,  partant  de  la  2^  côte 
à  la  hauteur  du  bord  correspondant  du  sternum,  pour  se  diriger  en 
bas  et  en  dehors  jusqu'à  la  8*  côte  ;  S""  Disséquer  la  peau  et  les  muscles 
jusqu'à  la  rencontre  des  côtes  ;  3°  Sectionner  obliquement  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  avec  la  scie  du  professeur  Ollier 
les  2*,  3%  4«,  5%  6«  et  7**  côtes;  4°  Achever  la  section  de  la  plèvre  et 
des  muscles  pour  pouvoir  rejeter  le  lambeau  en  dehors;  5"^  Saisir  le 
poumon  avec  des  pinces  à  érignes,  pour  l'attirer  en  bas,  afin  de  lui 
conserver  la  forme  qu'il  a  durant  l'inspiration;  &>  Inciser  le  poumon 
lentement  avec  le  thermocautère  à  une  température  peu  élevée,  pour 
éviter  les  hémorragies,  dans  les  cas  d'extraction  de  kystes  ou  d'ou- 
verture d'abcès,  etc.,  etc.  ;  7**  Laver  la  cavité  avec  de  l'eau  boriquée 
ou  de  l'eau  stérilisée;  8^  Ramener  le  lambeau  sans  suturer  les  côtes, 
et  suturer  les  muscles  et  la  peau  ;  9°  Faire  le  vide  dans  la  cavité 
opératoire,  au  moyen  d'un  trocart  aspirateur  introduit  au  niveau  du 
5'  ou  6*  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire. 

Je  dois  faire  remarquer  qu'il  est  plus  prudent  de  diminuer  la  dose 
de  chloroforme,  sans  en  suspendre  l'administration,  lorsqu'on 
arrive  à  la  3**  partie  de  mon  procédé. 

Les  procédés  de  MM.  Delorme  et  Michaux  ne  donnent  pas  tant  de 
liberté  à  l'opérateur,  et  celui  du  D'  Michaux  est  plus  compliqué.  La 
section  de  la  peau  et  des  muscles  à  distance,  que  je  propose,  assure 
une  obturation  plus  complète  et  évite  mieux  l'entrée  de  l'air  exté- 
rieur ;  enfin  l'opération  est  ainsi  plus  conservatrice  et  plus  rationnelle 
que  celle  d'Estlander. 

Dans  quelques  cas,  le  chirurgien  peut  être  obligé  de  pratiquer  le 
drainage,  ce  qu'il  est  facile  de  faire  après  avoir  opéré  par  mon  pro- 
cédé. 

J'ai  eu  l'occasion  de  l'appliquer  (quoique  avec  quelques  modifica- 
tions) dans  un  cas  de  hernie  traumatique  ancienne  du  diaphragme, 
dont  je  rapporte  ici  l'observation. 

Obs.  —  M.  B.,  cinquante  ans,  ancien  soldat.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

En  1883,  il  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le  S^  espace  intercostal 
gauche  entre  les  lignes  axillaire  et  mammaire.  Cette  blessure  fut 
suturée.  Quarante-huit  jours  après  cette  intervention,  il  s'aperçut  qu'une 
petite  tumeur  apparaissait  au  niveau  de  la  blessure  lorsqu'il  toussait. 
Au  bout  d'un  an,  cette  tumeur  avait  le  volume  d*un  œuf  de  poule, 
volume  qu'elle  a  conservé  jusqu'au  jour  de  l'opération.  Il  ressentait  de 
vives  douleurs  à  ce  niveau,  et,  d'une  façon  intermittente,  dans  tout  le 
côté  gauche  du  thorax. 
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La  cicatrice  présentait  trois  centimètres  de  longueur.  La  tumeur 
était  tantôt  mate,  tantôt  sonore  à  la  percussion,  quelquefois  on  y  per- 
cevait des  gargouillements. 

Le  malade  se  plaignait  d'avoir  la  respiration  difficile;  les  mouve- 
ments respiratoires  étaient  moins  amples  qu'à  Tétat  normal,  les  vibra- 
tions plus  obscures.  Matité  et  frottements  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Toux  sèche,  pleurétique.  Etat  général  satisfaisant. 

Opération  le  2i  août  1894.  —  Antisepsie  de  la  région,  et  anesthésie 
chloroformique  rendue  difficile  par  les  habitudes  aicooliqaes  du  malade. 

Incision  elliptique  partant  de  la  4<»  côte  à  deux  centimètres  du  bord 
correspondant  du  sternum,  descendant  obliquement  jusqu'à  la  11*  côte 
et  remontant  ensuite  suivant  la  ligne  axillaire  jusqu'au  niveau  du 
départ  (4®  côte).  L'incision  comprend  la  hernie  dans  sa  concavité.  Le 
lambeau  musculo-cutané  est  disséqué  et,  à  l'aide  de  la  scie  d'Ollier,  les 
7*,  8*  et  9*  côtes  sont  sectionnées  en  biseau  en  avant  et  en  arrière  à 
deux  centimètres  des  lèvres  de  l'incision.  Forcipressure  des  intercos- 
tales. Le  lambeau  est  relevé,  et  il  s'échappe  de  la  cavité  pleurale  environ 
100  grammes  d'un  liquide  séro-iibrineux.  Il  est  impossible  de  saisir  le 
poumon  avec  des  pinces  de  Museux,  parce  que  la  cavité  est  cloisonnée 
par  une  fausse  membrane  extensible,  de  couleur  grisâtre.  L'air  exté- 
rieur repousse  le  poumon  à  ti*avers  la  membrane  et  le  réduit  à  1  état 
d'un  petit  moignon  enfoncé  dans  le  sinus  costo-vertébral.  On  peut  alors 
se  rendre  compte  que  la  hernie  était  constituée  par  de  l'épiploon  et  une 
portion  du  côlon  transverse,  ce  qui  expliquait  la  symptomatologie  dont 
nous  avons  rendu  compte.  L'épiploon  et  le  sac  furent  réséqués,  le 
péritoine  et  le  diaphragme  ensuite  furent  suturés  avec  du  catgut  résis- 
tant. Le  lambeau  réappliqué  fut  maintenu  par  deux  sutures  de  la  9* 
côte  au  fil  d'argent,  l'anneau  existant  dans  le  8"  espace  fut  oblitéré  par 
une  suture  au  catgut,  enfin  suture  continue  à  étages  du  plan  muscu- 
laire et  de  la  peau.  L'opération  se  termine  par  l'aspiration  de  l'air  con- 
tenu dans  la  cavité  pleurale  et  l'application  d'un  bandage  légèrement 
compressif. 

Après  lopération  le  pouls  devient  petit,  fréquent  et  arythmique;  la 
température  descend  à  35°.  Deux  injections  sous-cutanées  d*éther  et  de 
caféine.  Le  pouls  et  la  température  remontent.  Un  peu  de  dyspnée 
(36  inspirations  par  minute). 

Le  28  août,  le  malade,  qui  jusque-là  avait  été  en  s'améliorant  chaque 
jour,  se  plaint  d'une  violente  douleur  dans  le  8*  espace  intercostal  sur 
la  ligne  axillaire.  On  enlève  le  pansement,  et  on  trouve  un  peu  de  fluc- 
tuation au  point  douloureux.  En  écartant  les  lèvres  de  la  plaie,  on  fait 
s'écouler  environ  300  grammes  d'un  liquide  séro-sanguinolent  qui  pro- 
vient de  la  cavité  thoracique.  On  place  deux  tubes  à  drainage  qui  sont 
enlevés  quarante-huit  heures  après;  il  ne  s'écoule  plus  de  liquide.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  de  nouveau  suturées. 

Depuis  ce  jour,  Tétat  du  malade  s'améliore  constamment. 

La   respiration  a  oscillé  entre  30  et   24  inspirations  par  minute; 
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la  température  entre  37<>  et  38<>;  le  pouls  entre  80  et  84  pulsations. 

Le  jour  qui  suivit  l'opération,  le  poumon  gauche  respirait  jusqu'au 
niveau  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate;  mais  il  occupa  en  peu  de 
jours  sa  situation  normale,  puisque  le  12  septembre  il  respirait  avec  la 
même  amplitude  que  le  poumon  droit. 

Aucune  mobilité  des  côtes. 

Le  13  septembre,  le  malade  peut  être  considéré  comme  absolument 
guéri. 

Il  paraît  que  Postempski  (de  Rome)  fut  le  premier,  en  1889,  à  pro- 
poser le  traitement  des  hernies  diaphragmatiques  par  un  procédé  de 
thoracoplasUe  et  à  conseiller  d'abandonner  la  voie  abdominale  qu'on 
suivait  jusqu'alors.  Le  docteur  Postempski  me  le  déclara  lui -môme, 
lors  de  mon  voyage  en  Italie  en  1890. 

Â  mon  avis,  il  n*est  pas  douteux  quMl  ne  soit  plus  commode 
d'opérer  par  la  voie  Ihoracique  que  par  la  voie  abdominale. 

Les  mouvements  du  diaphragme  ne  gênent  pas  beaucoup  l'opéra- 
teur pour  pratiquer  la  suture  continue  qui  est  celle  que  je  préfère 
dans  ces  cas. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  est  celui  de  Postempski  modifié  par 
moi,  avec  quelques  avantages,  à  ce  qu'il  me  semble.  Ce  chirurgien 
divise  la  peau  et  les  muscles  au  même  niveau,  comme  les  autre  s 
chirurgiens  déjà  cités;  il  ne  sectionne  pas  les  côtes  en  biseau  et  il  ne 
pratique  pas  l'aspiration  de  Fair  après  avoir  terminé  l'opération,  ce 
qui  ne  laisse  pas  d'avoir  son  importance,  parce  que,  une  fois  la  plèvre 
vidée  d'air,  le  poumon  se  dilate  plus  rapidement  et  reprend  vite  so  n 
rôle  physiologique. 

Quand  on  opère  sur  le  sinus  diaphragmatique,  on  pourrait,  en 
partie,  éviter  l'entrée  de  Pair  en  comprimant  le  thorax,  mais  dans  la 
thoracotomie  ou  section  large  des  dernières  côtes  pour  la  cure  radi- 
cale des  hernies  diaphragmatiques,  le  pneumothorax  est  inévitable. 
Mais  cette  entrée  de  l'air  n'a  pas  de  conséquences  bien  graves, 
comme  le  démontrent  les  faits  publiés  par  de  nombreux  chirurgiens, 
et  celui  que  je  publie  aujourd'hui. 

Les  accidents  opératoires  qui  compliquent  l'entrée  de  l'air  par  les 
grandes  ouvertures  de  la  poitrine  peuvent  se  conjurer  en  grande 
partie  en  saisissant  le  poumon  et  en  le  maintenant  au  contac  t  de  la 
paroi,  comme  si  l'acte  de  l'inspiration  se  réalisait  *. 

1.  Je  dois  remercier  mon  chef  de  cliDÎque  M.  Calderon,  ainsi  que  mes  internes 
MM.  Ferrari  et  Rodriguez,  pour  Tintérôl  avec  lequel  ils  ont  soigné  ce  malade. 
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DES  ABCÈS  DE  LA  FOSSE  ILIAQUE 


Par  le  D-^  J.  BRAULT 

Médecin-major  de  Tarmée, 
Professeur  suppléant  à  Técole  de  médecine  d'Alger. 


VARIÉTÉ  RARE  DE  PHLEGMON  DE  LA  FOSSE  ILIAQUE  INTERNE 
VOLUMINEUX  ABCÈS  CHAUD  SITUÉ  ENTRE  LE  PÉRIOSTE  ET  LE  MUSCLE  ILIAQUE 

INCISION  DE  COOPER.  GUÉRISON 


Observation.  —  ti...»  dix-neuf  ans,  disciplinaire,  sujet  débilité,  entre 
au  Dey  le  28  mars  1894  pour  une  lymphangite  suppurée  du  mollet 
gauche,  on  ne  trouve  pas  la  porte  d'entrée;  on  incise  largement  la  col- 
lection, les  choses  se  passent  tout  d*abord  très  bien,  la  plaie  opéra- 
toire tarde  cependant  un  peu  à  se  fermer. 

Vers  la  tin  d'avril,  le  malade  commence  à  souffrir  de  la  bourse 
séreuse  du  talon,  on  constate  de  la  rougeur,  la  fluctuation  apparaît, 
nouveau  coup  de  bistouri  dans  cet  hygroma  suppuré. 

Le  8  mai,  douleurs  très  vives  et  tuméfaction  à  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le  malade,  qui  est  un  gros  mangeur,  perd 
subitement  Tappétit. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  oscillations  thermiques  caractéristiques: 
le  matin,  le  malade  est  aux  environs  de  37  degrés;  mais  le  soir,  la 
température  dépasse  parfois  40  degrés;  pâleur,  amaigrissement  mar- 
qué, alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

On  commence  à  constater  de  la  matité  et  une  tumeur  profonde  et 
irrégulière  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope;  le  malade  continue  à  se 
plaindre  beaucoup,  il  se  tient  le  plus  habituellement  couché  sur  le 
côté  atteint,  la  cuisse  se  fléchit  peu  à  peu  sur  le  bassin.  Cette  flexion 
est  progressive  et  directe,  il  n'y  a  ni  abduction  ni  adduction  ^ 

Je  passe  rapidement  sur  tout  cet  historique  un  peu  banal,  je  ne 
soignais  pas  le  malade  à  cette  époque  et  je  n'ai  pu  par  suite  qu'im- 
parfaitement l'observer. 

Lorsque  je  prends  le  service,  dans  les  derniers  jours  de  mai,  la 

1.  J'insiste  un  peu  ici  pour  montrer  que  les  choses  ne  se  sont  pas  tout  à  fait 
passées  comme  dans  la  psoîtis. 
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température  est  tombée,  le  malade  est  toujours  en  flexion,  l'appétit 
reste  nul  et  Témaciation  s'accentue. 

L'affection  a  marché,  toute  la  fosse  iliaque  est  uniformément  mate 
et  bombe  légèrement.  Au  palper  très  douloureux  d'ailleurs,  on 
perçoit  de  la  plénitude,  une  tumeur  profonde,  qui  semble  bosselée, 
inégale  et  dépasse  les  limites  tracées  par  la  percussion.-  On  sent  net- 
tement roaler  sous  le  doigt  un  gros  cordon  qui  n'est  autre  chose  que 
rS  iliaque  fortement  repoussée  en  avant  de  la  tuméfaction. 

Le  1^^  juin,  le  malade  est  anésthésié  au  chloroforme,  une  palpation 
plus  exacte  permet  de  trouver  la  fluctuation.  Cette  dernière  est  très 
difficile  à  percevoir,  on  est  obligé  d'appuyer  très  fort^  perpendicU' 
làiremenl  à  Vabdomen,  les  doigts  des  deux  mains  fléchis  à  angle 
droit  sur  les  métacarpiens.  Le  flot  assez  obscur  est  un  peu  plus  net 
en  dehors,  le  long  de  la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  ligament  de 
Fallope,  en  se  dirigeant  un  peu  en  dedans  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure. 

Ceci  nous  confirme  dans  Tidée  que  nous  avons  affaire  à  une  col- 
lection purulente  rétro-péritonéale,  due  très  probablement  à  une 
adénite  des  ganglions  qui  prennent  en  écharpe  les  vaisseaux  iliaques 
externes;  nous  faisons  simplement  quelques  réserves,  à  cause  de  la 
bizarrerie  de  la  marche. 

On  voit  d'ici  quelle  a  été  la  filiation  :  angioleucite  phlegmoneuse  ^ 
diffuse  de  la  jambe,  hygromite  suppurée  de  la  bourse  du  talon^ 
adéno-phlegmon  iliaque, 

II  n'y  a  rien  dans  le  triangle  de  Scarpa  ou  au  pli  de  l'aine  ;  mais 
nous  savons  de  par  les  observations  de  Després  et  les  thèses  de  ses 
élèves  Paquy  et  Graverry*,  que  dans  les  lymphangites  profondes, 
surtout  dans  celles  qui  sont  consécutives  aux  inflammations  des 
bourses  séreuses,  l'infection  peut  brûler  la  station  crurale  ^. 

Nous  ouvrons  en  suivant  à  peu  près  la  ligne  recommandée  par  Cooper 
pour  la  ligature  de  l'iliaque  interne  et  de  l'iliaque  primitive.  L'incision 
est  un  peu  moins  longue,  10  centimètres,  sa  moitié  inférieure  est  paral- 
lèle à  )a  fin  du  ligament  de  Poupart,  sa  moitié  supérieure  qui  passe 
à  deux  doigts  en  dedans  de  l'épine  antérieure  et  supérieure,  dépasse 
cette  dernière  de  5  centimètres.  On  procède  lentement,  couche  par 
couche:  peau,  fascias,  aponévrose  du  grand  oblique,  muscles  du  petit 
oblique  et  transverse ,  sont  successivement  divisés,  hémostase  rigou- 
reuse. Après  incision  du  fascia  iransver salis,  on  récline  la  masse  péri- 
tonéo-intestinale  et  l'on  tombe  enfin  sur  le  fascia  iliaca  qui  a  conservé 
son  aspect  blanc  nacré,  il  n'y  a  rien  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal. 

1.  Lk  Fort,  1812,  Phlegmon  panniculaire  de  Chassaignac. 

t  Desprès,  Gcm.  des  hôpit,,  1874.  —  Paquy,  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Graverry, 
ù/.,  1883. 

3.  il  ea  est  de  même  au  membre  supérieur,  les  ganglions  deltoïdo-pectoraux 
oa  sas-claviculaires  peuvent  être  pris,  alors  que  Taisselle  reste  saine. 
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Arrivé  à  cette  profondeur,  on  sent  que  Ton  est  encore  séparé  par 
une  certaine  épaisseur  du  foyer  purulent,  la  fluctuation  cependant 
devient  très  nette. 

Incision  du  fascia  iliaca  et  du  muscle  iliaque  dans  une  petite 
étendue,  le  pus  jaillit,  le  doigt  introduit  dans  Touverture  sert  à  régler, 
à  diriger  sa  sortie.  Lorsque  le  débit  devient  moins  considérable,  on 
agrandit  la  boutonnière  musculo-aponévrotique  et  Ton  procède  à  la 
toilette  et  à  l'exploration  de  la  poche.  Il  s'est  écoulé  en  tout  près 
d'un  litre  de  pus  lié  mélangé  à  des  caillots  cruoriques,  Texameii  de 
la  cavité  qui  le  contenait  est  des  plus  intéressants.  Le  doigt  explo- 
rateur plonge  sous  le  muscle  iliaque  et  sent  la  fosse  parfaitement 
recouverte  par  son  périoste.  On  ne  peut  descendre  en  bas  vers  la 
cuisse,  mais  on  pénètre  profondément  en  dedans  et  en  haut  vers 
l'échancrure  sciatique  et  l'on  se  rend  compte  qu'il  existe  là  une  dépres- 
sion vers  le  petit  bassin.  En  haut,  les  insertions  iliaques  ont  per- 
sisté, sauf  tout  à  fait  en  dehors  où  il  existe  une  fusée  en  doigt  de 
gant  un  peu  en  dedans  de  Tépine  iliaque,  en  cet  endroit  où  nous 
avons  signalé  tout  à  l'heure  l'existence  d'une  fluctuation  un  peu  plus 
nette.  En  avant,  on  soulève  le  muscle  iliaque  dont  la  face  profonde 
a  été  quelque  peu  entamée  et  l'on  sent  plus  loin  le  pont  volumineux 
formé  par  le  psoas. 

Nous  verrons  plus  loin  que  tout  cela  coirespond  bien  aux  données 
anatomiques. 

Dans  l'intérieur  de  l'abcès,  on  trouve  des  brides,  des  travées  vascu- 
laires,  qui  ont  résisté  au  pus,  malgré  toutes  les  précautions  que  nous 
prenons  pour  les  ménager,  une  ou  deux  cèdent  au  cours  de  notre 
examen  et  donnent  une  certaine  quantité  de  sang. 

Après  un  lavage  soigné,  des  lanières  de  gnze  tamponnent  et  drai- 
nent tout  à  la  fois  la  poche,  large  pansement  compressif. 

Le  soir  de  l'opération,  pas  de  vomissements,  pas  de  délire,  mais  un 
peu  d'agitation  ;  le  thermomètre  marque  la  température  effrayante  de 
41  degrés.  Y  a-t-il  eu  un  accès  de  fièvre  réveillé  par  l'intervention? 
ou  bien  en  rompant  quelque  vaisseau,  avons -nous  ouvert  la  porte  à 
l'infection?  nous  sommes  perplexes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  lendemain,  le  thermomètre  redescend,  pour 
demeurer  désormais  à  la  normale.  Il  y  a  eu  du  suintement,  on  change 
le  pansement  et  l'on  retire  la  gaze  pour  placer  un  drain  en  caout- 
chouc. Suites  en  somme  très  simples;  les  jours  suivants,  S...  com- 
mence à  allonger  sa  cuisse.  Au  bout  d'une  quinzaine  il  l'étend  à  peu 
près  complètement,  spontanément  et  sans  douleur  ;  il  n'y  aura  besoin 
d'aucun  appareil,  d'aucune  traction,  ce  qui  prouve  encore  que  ce 
n'est  pas  le  muscle  qui  est  en  cause,  mais  bien  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent. 

22  juin,  —  Cicatrisation  à  peu  près  complète,  le  malade  marche 
déjà  passablement,  la  rétraction  sera  nulle. 
Fin  d'août.  —  Guérison  confirmée. 
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Ici  deux  choses  méritent  au  plus  haut  point  d'attirer  l'attention  : 
le  siège  et  la  pathogénie  de  cette  suppuration  iliaque  survenue  à  la 
suite  d'une  lymphangite  de  la  jambe  et  d'une  hygroraite  de  la  bourse 
talonnière  de  Lenoir. 

On  considère  classiquement  dans  les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque  :  des  abcès  sous-périostiques  dus  aux  ostéites  du  bassin, 
des  abcès  sous-aponévrotiques  dont  Tétude  se  confond  avec  celles 
de  la  psoïtis  et  enfin  des  collections  intra  et  sous-péritonéales. 

Ici,  nous  n'avons  à  envisager  que  les  phlegmons  sous-aponévro- 
tiques. Aujourd'hui,  dans  ces  derniers,  l'on  semble  vouloir  distin- 
guer de  la  psoïtis  vraie,  les  myosites  de  l'iliaque.  Depuis  que  Kœnig 
est  parvenu  à  injecter  séparément  la  loge  de  ce  muscle,  depuis  que 
Condamin  •  a  su  attirer  l'attention  sur  celte  cloison  cellulo-aponévro- 
tique  qui  contient  le  crural  et  divise  en  deux  la  masse  iliopsoïque; 
on  a  tendance  à  admettre  une  iliacite. 

Dans  le  cas  présent,  peu  nous  importent  ces  distinctions,  nous 
tenons  à  le  répéter,  dans  notre  observation,  il  ne  s'agissait  pas  d'une 
myosite,  mais  d'un  phlegmon  sous-iliaquey  placé  entre  le  muscle  et  le 
périoste. 

Morris'  seul,  sans  préciser,  sans  donner  des  détails,  parait 
admettre  qu'il  existe  entre  le  fascia  iliaca  et  la  couche  périostique, 
des  phlegmons  qui  n'ont  point  les  muscles  pour  siège. 

Pour  bien  mettre  en  lumière  notre  anatomie  pathologique,  il  est 
nécessaire  de  faire  un  retour  sur  l'anatomie  chirurgicale  de  la  fosse 
iliaque  interne.  Le  muscle  iliaque  s'insère  sur  le  pourtour  de  cette 
cavité  ',  mais  au  centre  et  en  dedans  on  rencontre  entre  lui  et  Tos, 
un  tissu  cellulaire  très  lâche,  presque  une  bourse  séreuse,  Cett^  loge 
n'est  séparée  en  bas  et  en  avant  de  la  bourse  classique  du  psoas, 
que  par  quelques  vagues  insertions  musculaires  de  l'iliaque  avant 
sa  réflexion  et  par  un  peu  de  graisse. 

Jamais,  au  cours  de  nos  dissections,  nous  n'avons  trouvé  de 
continuité  entre  ces  deux  espaces,  mais  il  est  évident  pour  nous, 
d'après  la  disposition  des  divers  plans,  qu'une  collection  purulente 
emprisonnée  dans  la  loge  séreuse  préarticulaire,  doit  avoir  plus  de 
tendance  à  se  diriger  dans  la  loge  sous-iliaque,  qu'à  fuser  dans  la 
masse  ilio-psoïque  et  réciproquement. 

Une  autre  particularité  anatomique  nous  intéresse,  en  dedans  la 
fosse  est  fermée  par  une  lame  aponévrotique,  continuation  du  fascia 

i.  Co?n>AiiiN,  Thèse  de  Lyon,  1888. 

2.  Encyclopédie  chirurgicale, 

3.  Le  muscle  est  un  peu  plu8  facilemetU  décollable  en  dehors  et  en  haut,  en 
<ledaiut  de  l'épioe  iliaque. 


250  REVUE  DE  CHIRURGIE 

iliaca.  D'après  les  auteurs,  cette  cloison  s'insère  sur  l'éminence  ilio- 
pectinée  et  la  ligne  inuominée  dans  toute  sa  longueur,  cela  n'est 
pas  tout  à  fait  exact.  Très  forte  en  avant,  surtout  lorsque  le  muscle 
petit  psoas  vient  la  renforcer  par  une  véritable  expansion  aponévro- 
tique,  elle  8*aminclt  au  contraire  considérablement  en  arrière  et 
dev%e7it  presque  lamelliforme;  elle  finit  même  par  manquer ,  par 
présenter  des  défauts  à  la  hauteur  de  l'articulation  sacro-Uiaque, 
pour  laisser  passer  des  filaments  vasculaires  et  nerveux,  en  particu- 
lier,  les  branches  noumcières  de  Vilium  qui  émergent  des  vaisseaux 
hypogastriques. 

Nous  trouvons  bien  dans  cet  exposé  anatomique  Texplicatioa  de 
la  topographie  de  notre  abcès,  avec  ses  deux  diverticules. 

La  plus  faible  adhérence  des  iiisertions  de  Viliaque  en  dehors^ 
explique  la  corne  extérieure;  V amincissement  et  les  défauts  de  la 
cloison  aponévrotique  interne,  le  prolongement  pelvien  vers  Véchaii- 
crure  sciatique. 

C'est  là  qu'est  le  point  faible,  dans  les  collections  sous-iliaques 
analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire  et  c'est  là  très  proba- 
blement que  serait  venu  pointer  l'abcès,  si  nous  avions  encore  différé 
l'intervention  K 

Passons  à  la  pathogénie,  c'est  ici  la  partie  la  plus  délicate  de  notre 
tâche. 

En  effet,  aucune  des  théories  admises  ne  peut  expliquer  d'une 
façon  absolument  satisfaisante  cette  infection  du  tissu  cellulaire 
sous'iliaquey  dans  les  conditions  où  elle  s'est  présentée. 

Pour  la  première  complication,  hygromite  talonnière,  rien  de  plus 
simple,  depuis  la  prévision  géniale  de  Bichat,  depuis  les  études  de 
Recklinghaus  en,  Gornil  et  Ranvier,  les  travaux  et  les  communica- 
tions de  Velpeau,  Chassaignac,  Verneuil,  Nicaise  et  Kœnig,  depuis 
les  thèses  de  Bellamy,  Lordereau,  Therre,  Lacoste*,  etc.,  etc.;  l'on 
n'ignore  plus  les  rapports,  les  liens  étroits  qui  existent  entre  les 
bourses  séreuses,  les  synoviales,  et  le  système  des  vaisseaux  blancs. 
Malgré  Sappey  et  Robin,  on  doit  les  considérer  comme  de  vérita- 
bles dilatations,  comme  de  véritables  lacs  lymphatiques  et  souvent 
aux  membres  inférieurs,  lympha)igite,  hygromite  et  arthrite  sont  ics 
(rots  étapes  d'un  même  processus.  Tantôt  c'est  la  séreuse  qui  com- 
mence, tantôt  ce  sont  les  lymphatiques.  Il  est  de  plus  de  notion 
courante  et  banale  à  l'heure  actuelle,  que  la  lymphe  septique  incer- 


1.  Cas  un  peu  vague  de  Morris  {Encyclopédie  chirurgicale). 

2.  Thèses  :  B£llamy,  doctorat  Paris,  1870;  —  Lohdbrhai',  id.,  1873;  —  Therke, 
id.,  1879;  —  Lacostb,  id.,  1883. 
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taine  dans  son  cours,  peut  rebrousser  chemin;  ou  du  moins  que  les 
microbes  qu'elle  contient  peuvent  remonter  son  faible  courant  ;  c'est 
la  marche  rétrograde  de  la  lymphangite  très  connue  depuis  les  cas 
fort  nets  de  Roux,  Alphonse  Guérin  et  Terrilion. 

Toutes  ces  données  expliquent  V inflammation  secondaire  de  la 
haurse  talonnièrey  survenant  un  certain  temps  après  Tangioleucite 
diffuse  du  mollet. 

Mais  tout  en  admettant  que  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  double  la 
partie  moyenne  du  muscle  iliaque  soit  assimilable  aux  bourses 
séreuses,  toutes  ces  choses  sont  incapables  de  donner  la  patho- 
génie  de  notre  troisième  échelon.  Il  est  bien,  en  pareil  cas,  un  moyen 
commode  de  se  tirer  d'afiFaire,  mais  nous  croyons  que  Ton  en  a  trop 
abusé,  j'ai  nommé  Tinfection  générale. 

A  notre  avis,  dans  le  cas  présent,  il  faut  chercher  sur  place  une 
explication.  Pour  nous,  les  trois  étapes  de  Taifection  sont  en  corré- 
lation étroite  et  directe.  Tout  cela  est  en  ligne,  échelonné  sur  le 
même  membre,  les  grandes  oscillations  thermiques  n'ont  pas  pré- 
cédé,  mais  suivi,  la  détermination  iliaque  ;  à  quoi  bon  en  pareille  cir* 
constance  aller  chercher  un  mécanisme  lointain  et  d'ailleurs  irra- 
tionnel? 

Le  fait  est  que  Texplication  locale  n'est  pas  facile  à  trouver,  il  ne 
s'agit  plus  du  simple  saut  signalé  par  Després,  pas  davantage  d'une 
infection  rétrograde  par  le  processus  ordinaire.  On  ne  peut  guère 
songer  à  une  pure  et  simple  marche  ascendante,  il  est  peu  probable 
que  des  lymphatiques  provenant  du  membre  inférieur  viennent  à 
passer  dans  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  fosse  iliaque  pour  se 
rendre  en  dernière  analyse  dans  les  ganglions  du  bassin.  Il  ne  reste 
plus  alors  qu'une  hypothèse  qui  a  frappé  immédiatement  notre 
esprit,  en  face  de  ce  problème  ardu.  L'infection  qui  saute  des  groupes 
ganglionnaires,  qui  redescend  parfois  le  cours  de  la  lymphe,  ne  pour- 
rait-elle pas  se  réfléchir  au  niveau  des  ganglions  et  remonter  vers  les 
sources  d'autres  groupes  lymphatiques  afférents  ? 

Dans  le  cas  actuel,  les  ganglions  iliaques  externes  auraient  été  le 
trait  d^union.  Vanneau  de  la  chaîne.  Ils  reçoivent  à  la  fois  les  abou- 
tissants du  système  du  membre  inférieur  et  les  lymphatiques  circon^ 
flexes  iliaques  qui  desservent  la  région  qui  a  suppuré. 

L'infection  venue  d'en  bas,  est  montée  sans  s'arrêter  à  la  région 
inguinale;  pour  des  causes  analogues,  elle  n'a  pas  déterminé 
d'adéno-phlegmon  iliaque  et  a  pris  une  voie  afférente,  pour  aller  en 
contaminer  les  origines . 

Ceci,  jusqu'à  un  certain  point,  peut  être  rapproché,  peut  être  com- 
paré, à  ce  que  Troisier  a  démontré  pour  les  ganglions  sus-clavicu- 
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laires  dans  le  cancer  stomacal.  La  seule  différence,  c'est  que,  dans 
ce  dernier  cas,  la  lymphe  cancéreuse  se  réfléchit  du  canal  thora- 
cique  vers  les  ganglions,  au  lieu  de  partir  de  ceux-ciy  pour  aboutir 
aux  sources  de  lymphatiques  afférents. 

Les  modes  de  propagation  des  virus  par  voie  lymphatique,  malgré 
tout  ce  que  l'on  sait,  présentent  encore  certaines  inconnues  :  main- 
tenant que  notre  attention  a  été  attirée  vers  cette  nouvelle  façon 
d'envisager  les  choses,  nous  essaierons  de  la  justifier  dans  l'avenir 
par  des  recherches  ultérieures*. 

Terminons  en  disant  quelques  mots  de  la  diagnose  et  du  traite- 
ment. On  a  vu  que  nous  avions  cru  de  préférence  à  une  adénite 
iliaque  avec  suppuration  rétro-péritonéale.  C'était  la  filiation  natu- 
relle, l'hypothèse  qui  satisfaisait  le  mieux  l'esprit;  l'attitude,  la  len- 
teur de  la  marche  vers  l'extérieur,  l'absence  de  plastron  abdominal, 
pouvaient  faire  douter  et  penser  à  un  abcès  plus  profond.  On  écar- 
tait immédiatement  la  psoïtis  vraie,  la  douleur  siégeait  en  dehors  de 
la  corde  psoïque,  la  flexion  n'avait  pas  eu  la  brusquerie  ordinaire,  il 
n'y  avait,  avons-nous  dit,  ni  adduction,  ni  abduction  ;  enfin  le  pus 
n'avait  aucune  tendance  à  gagner  vers  le  petit  trochanter.  Il  n'en 
était  pas  de  même  vis-à-vis  de  l'inflammation  du  muscle  iliaque;  il 
était  fort  permis  d'hésiter,  est-il  possible  cliniquement  de  faiire 
le  diagnostic  entre  Yiliacite  et  l'abcès  sous-iliaque'^  nous  ne  le 
croyons  pas  et  nous  ne  voulons  pas  nous  livrer  à  des  subtilités  de 
diagnose  différentielle.  Cette  petite  lacune  n'a  d'ailleurs  aucune 
importance  au  point  de  vue  du  traitement,  la  thérapeutique  reste 
la  même. 

Dans  notre  cas,  l'intervention  a  consisté  dans  une  incision  ven- 
trale unique,  malgré  le  diverticule  profond  vers  Téchancrure  scia- 
tique,  les  suites  ont  été  si  simples,  que  nous  n'avons  pas  eu  à 
recourir  au  complément  habituel,  la  trépanation.  Nous  nous  tenions 
prêts  à  la  faire  à  la  moindre  alerte;  ici,  le  drainage  transiliaque  de 
Libouroux  n'eût  pas  été  de  mise,  pas  plus  que  l'écrêtement  de 
M.  Verneuii,  il  n'y  avait  rien  à  faire  de  ce  côté,  nous  aurions  dû 
choisir  entre  les  procédés  de  Weiss,  Condamin  et  Terrillon  •  mieux 
placés  pour  drainer  notre  collection  d'une  façon  utile. 

1.  Peut-être  se  passe-t-il  quelque  chose  de  semblable  au  niveau  des  ganglions 
lombo-aortiques,  dans  certaines  psoïtis  à  la  suite  des  infections  génitales  chex 
la  femme. 

2.  Weiss,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1880.  —  Ganoolphb,  Revue  de  chirurgiSj  1880. 
—  LiBOUBorx,  Arck.  prov.  de  chirurrjie^  1892.  —  Condamin,  td.,  1893. 
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LOMBAIRE  DROITE  —  BRONCHO-PNEUMONIE  —  GUÊRISON. 

Par  M.  TUFFIER 

Professour  agrégé,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pari», 
Chirurgien  de  la  maison  Dubois. 


V...  Victor,  trente  et  un  ans.  Entré  le  t8  mars  1892.  Salle  Gosselin, 
hôpital  Beaujoin. 

C'est  un  homme  grand  et  bien  musclé  qui  nous  est  envoyé  du  service 
de  M.  Gombaut  pour  des  accidents  généraux  aigus  et  des  accidents 
vésicaux  paraissant  sous  la  dépendance  d'une  infection  urinaire.  En 
l'examinant  nous  sommes  très  étonnés  de  constater  que  le  malade  n'a 
jamais  eu  aucun  accident  blennorrhagique,  vénérien  ou  urétral 
quelconque,  et  que  les  troubles  de  la  miction  dont  il  se  plaint  ont 
débuté  en  dehors  de  toutes  les  causes  que  provoque  en  général  une 
infection  urinaire. 

Environ  six  semaines  avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  fut  atteint  d*un 
gros  anthrax  de  la  nuque  qui  évolua  sans  nécessiter  aucune  inter- 
vention active  et  qui  est  complètement  guéri  depuis  trois  semaines. 
C  est  après  la  cicatrisation  de  ce  foyer,  qu'il  commença  à  souffrir  en 
urinant,  les  mictions  n'étaient  pas  fréquentes,  mais  elles  étaient  dou- 
loureuses et  difliciles  ;  en  même  temps  des  frissons  légers  et  une  sen- 
sation de  chaleur  avec  transpiration  consécutive,  le  tout  accompagné 
d'inappétence,  indiquaient  un  état  fébrile  assez  intense.  C'est  dans  cet 
étaJt  que  le  malade  entrait  le  25  février  dans  le  service  de  M.  Gombault, 
où  il  fut  traité  médicalement  jusqu'au  18  mars.  Nous  trouvons  alors 
un  homme  fébricitant  avec  la  langue  saburrale,  une  température  de 
38^,5;  il  se  plaint  de  mictions  fréquentes  impérieuses,  douloureuses  et 
surtout  très  difficiles  à  parfaire,  «  comme  s'il  existait  un  obstacle  au  col 
de  la  vessie  ».  Le  globe  vésical  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis,  il  est  dur  et  douloureux,  mais  par  le  toucher  rectal 
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je  trouve  une  prostate  du  volume  d'un  œuf,  dure,  tendue,  régulière, 
douloureuse  à  la  périphérie  mais  nettement  ramollieiau  centre.  L*urètre 
est  perméable,  mais  sa  traversée  prostatique  est  difficile  et  provoque  de 
vives  douleurs. 

La  région  rénale  est  légèrement  épaissie  à  droite,  elle  est  également 
un  peu  douloureuse,  mais  le  tout  est  très  léger.  Les  urines  chargées 
en  phosphates  et  en  urates  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
pus.  Je  porte  le  diagnostic  abcès  métastatique  de  la  prostate  dont 
la  porte  d^entrée  est  Tanthrax  du  cou.  L'incision  périnéale  médiane 
donne  issue  à  un  verre  de  pus.  M.  le  docteur  Girode  recueille  ce  liquide 
avec  les  précautions  habituelles.  L*examen  direct  et  les  cultures  révè- 
lent la  présente  du  staphylocoque  doré  à  Texclusion  de  tout  autre 
micro-organisme  pathogène.  La  fièvre  tombe  le  soir  même  et  cet  abcès 
est  drainé,  pansé  et  guéri  sans  complication,  mais  dès  le  deuxième  jour 
la  température  remonte  à  38'*,5. 

Le  21  mars,  trois  jours  après  notre  intervention  sur  le  périnée. 
Tempâtement  de  la  fosse  lombaire  droite  a  augmenté,  la  région  est 
œdémateuse,  nous  pensons  à  un  phlegmon  périnéphrétique.  Le  len- 
demain, ce  phlegmon  est  largement  ouvert.  L'examen  bactériologique 
du  pus  révèle  le  même  staphylocoque  doré  à  l'état  de  pureté.  L'état 
général  du  malade  s'amende  pour  quelques  jours,  la  fièvre  tombe  et 
l'appétit  revient,  et  dix  jours  après  l'abcès  était  cicatrisé. 

Le  6  avril,  une  collection  purulente  sous-cutanée  se  manifeste  au 
niveau  de  Tépaule  droite;  le  9  avril,  une  nouvelle  collection  apparaît  à 
la  moitié  externe  de  la  cuisse  droite;  le  15,  un  abcès  superficiel  pointe  sur 
l'épaule  gauche.  Toutes  ces  collections  sont  méthodiquement  incisées 
et  dans  toutes  ces  collections  M.  Girode,  puis  M.  le  docteur  Papillon,  chef 
du  laboratoire  de  l'hôpital  Beaujon,  trouvent  des  cultures  pures  de  sta- 
phylocoques dorés.  L'évolution  clinique  de  ces  abcès  est  surtout  remar- 
quable par  la  rapidité  de  leur  guérison  :  dans  les  huit  à  dix  jours  ces  col- 
lections même  étendues  sont  cicatrisées. 

Le  2  mai,  le  malade,  encore  pâle  et  affaibli,  sort  du  service  en  appa- 
rence guéri. 

Le  18  mai  1892,  il  entrait  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Millard  à 
l'hôpital  Beaujon,  pour  se  faire  soigner  d'une  broncho-pneumonie  qui 
évolua  lentement,  s'accompagna  d'accidents  généraux  graves,  se  com- 
pliqua de  pleurésie  avec  léger  épanchement  et  finit  par  guérir. 

Le  malade  sortit  le  24  juin  pour  aller  en  convalescence  à  Vincennes 
d'où  il  revint  enfin  complètement  (ruéri  en  juillet. 


^  r 
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23  janvier-2  février  1893. 

Traitement  des  plaies  pénèlrantes  de  l'abdomen  (suite  de  la  dis- 
cassion). 

M.  Berger  reproche  à  M.  Chaput  de  ne  pas  s'en  être  tenu  au  cas 
particulier  de  l'observation  de  M.  Rochard  et  d'avoir  étendu  ses  consi- 
dérations à    toute   espèce  de   plaie  pénétrante   de  l'abdomen.   Cette 
manière  de  réunir  des  faits  dissemblables  est  un  retour  à  des  erre- 
ments avec    lesquels  la  Société  de  chirurgie  avait  rompu.    Il   était 
entendu  qu'on  ne  devait  plus  réunir  les  plaies  par  balles  de  revolver  et 
les  plaies   par  coups   de   couteau.  Les  lésions  sont  différentes,  les 
symptômes  d«  même,  et  surtout  il  y  a  une  différence  radicale  de  com- 
plexité dans  rintervention  requise.  11  faut  maintenir  cette  division 
autrefois  admise. 

M.  Berger  se  plaint  en  outre  que  M.  Chaput  lui  ait  prêté  une  opinion 
et  une  pratique  qui  ne  sont  pas  les  siennes.  Il  n'a  jamais  dit  qu'il  ne 
fallait  pas  intervenir  dans  les  plaies  par  coup  de  couteau  du  caecum. 
Au  contraire,  à  propos  d'une  observation  qu'il  a  rapportée,  il  a  dit  que 
cette  intervention  était  tellement  simple  qu'il  ne  fallait  pas  hésiter  à  la 
pratiquer. 

En  matière  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  la  doctrine  de 
M.  Berger  est  de  ne  pas  en  avoir.  Il  pense  qu'il  faut  s'abstenir  de 
toute  espèce  de  théorie  et  consulter  le  fait  particulier.  M.  Chaput,  fai- 
sant la  critique  de  la  symptomatologie,  conclut  qu'on  ne  peut  obtenir 
aucun  renseignement  certain,  et  a  parlé  de  faillite  du  diagnostic.  Il  est 
certain  que,  pour  avoir  une  certitude  complète,  il  faudrait  attendre  les 
signes  de  la  péritonite,  et  alors  il  serait  trop  tard.  Mais  personne  ne 
songe  à  cela.  M.  Berger  pense  que,  par  un  examen  attentif  du  cas,  on 
peut  surprendre  le  début  des  accidents.  Les  symptômes,  qui  ont  une 
certaine  valeur  à  ce  point  de  vue,  sont  bien  connus.  Ce  sont  une  cer- 
taine sensibiiitédu  ventre,  un  peu  de  matité  ou  de  sonorité  tympanique, 
la  fréquence  du  pouls,  la  fréquence  respiratoire,  de  l'anxiété,  etc.  Ces 
symptômes  suffisent  pour  guider  la  conduite,  car,  pour  pratiquer  la 
laparotomie,  il  suffît  à  M.  Berger  d'une  présomption.  Et  c'est  pourquoi 
la  distinction  entre  abstentionnistes  et  interventionnistes  est  purement 
factice;  leur  pratique  est  la  même,  seule  leur  façon  de  s'exprimer 
diffère. 
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M.  Chaput  a  rangé  M.  Berger  parmi  les  abstentionnistes,  et  pourtant 
il  est  un  de  ceux  qui  ont  à  leur  actif  le  plus  dMnterventions.  Il  a  même 
eu  le  bonheur  de  sauver  deux  malades.  Ils  s^abstient  parfois,  il  est 
vrai  ;  et  il  peut  se  rendre  cette  justice  quUi  n'a  jamais  eu  à  le 
regretter,  puisque  aucun  des  malades,  chez  qui  il  a  cru  devoir  s'abs- 
tenir, n*a  succombé. 

M.  Chaput  pose  en  principe  que  l'opération  est  indiquée,  en  présence 
d'une  plaie  récente,  chaque  fois  qu*on  conserve  le  moindre  dout€, 
M.  Berger  est  du  même  avis  ;  mais  toute  règle  comporte  des  exceptions. 
Il  y  a  deux  mois  entrait  dans  son  service  un  homme  qui  avait  reçu,  la 
veille,  un  coup  de  feu  dans  Thypocondre  gauche.  On  constatait, 
outre  une  anxiété  peu  marquée,  une  hémorragie  assez  abondante  par 
la  plaie,  une  douleur  locale  manifeste  et  un  tympanisme  localisé  autour 
du  point  lésé.  Il  y  avait  en  outre  un  épanchement  pleural  assez  abon- 
dant. Le  malade  avait  eu,  après  Taccident,  un  seul  vomissement  ali- 
mentaire sans  sang.  Le  pouls  et  la  parole  étaient  bons,  les  urines 
conservées.  M.  Berger  resta  perplexe.  Mais,  considérant  que,  par  le 
siège,  si  un  viscère  était  blessé,  ce  devait  être  Testomao,  qu'il  n*y 
avait  eu  aucun  vomissement  de  sang,  il  pensa  qu'il  s'agissait  d'une 
plaie  du  diaphragme,  ou  peut-être  du  lobe  gauche  du  foie,  que  dans 
tous  les  cas  l'estomac  devait  être  intact.  Aussi  s'abstint-il  de  toute 
intervention.  Dès  le  lendemain  il  y  eut  une  amélioration,  et  au  bout  de 
douze  jours  le  malade  quittait  Thôpital.  M.  Berger  ne  pense  pas  que 
M.  Chaput  eût  agi  différemment. 

M.  KiRMissON  critique  les  conclusions  de  M.  Chaput  au  point  de  vue 
du  manuel  opératoire.  L'incision  latérale,  condamnée  par  ce  dernier, 
lui  paraît  au  contraire  préférable.  Il  n'a  pas  constaté  d'éventration 
plus  souvent  qu'avec  l'incision  médiane.  L'éventration  ne  dépend  pas 
du  siège  de  Tincision,  mais  du  mode  de  suture.  —  M.  Chaput  conseille 
une  incision  allant  du  pubis  à  l'épigastre.  M.  Kirmisson  se  demande 
comment,  avec  une  pareille  incision,  on  arrive  à  réintégrer  l'intestin 
dans  le  ventre.  —  Enfin  M.  Chaput  conseille  de  dévider  l'intestin  dans 
tous  les  cas.  Dans  quel  but?  S'il  y  a  doute  sur  l'existence  d'une  plaie, 
cela  se  comprend.  Le  dévidement  constitue  une  telle  aggravation  de 
l'opération  qu'il  faut  s'en  abstenir,  s'il  n'est  pas  absolument  nécessaire. 

M.  NÉLATON  a  été  souvent  frappé  de  la  vérité  de  ce  qui  a  été  dit  par 
M.  Chaput.  L'existence  de  lésions  perforantes  de  l'intestin  ne  s'accom- 
pagne souvent  d'aucun  symptôme.  Chez  une  jeune  femme  qui  avait 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  Tabdomen,  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique,  le  stylet  pénétrait  dans  la  cavité  du  ventre.  II  n'y  avait  aucun 
symptôme.  M.  Nélaton  n'en  fit  pas  moins  la  laparotomie,  et  ne  put 
découvrir,  il  est  vrai,  aucune  lésion.  La  jeune  fille  guérit.  Peut-on  le 
blâmer  d'avoir  agi  ainsi?  Il  ne  le  croit  pas  et  recommencerait  à  l'occa- 
sion, car  il  continue  à  douter  qu'une  observation  minutieuse  permette  de 
diriger  l'intervention. 

En  ce  qui  concerne  la  longueur  de  l'incision,  M.  Nélaton  n'hérite  pas 
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h  faire,  comme  M.  Ghaput,  des  incisions  énormes,  étant  convaincu 
que,  plus  cette  incision  est  grande,  plus  on  a  de  facilité  à  réduire 
l'intestin. 

M.  Rbclus  n'a  jamais  prétendu  que  les  plaies  de  l'intestin  par  coup 
de  couteau  étaient  une  quantité  négligeable;  elles  sont  moins  graves 
que  les  autres,  voilà  tout.  —  M.  Chaput  n*a  pas  observé  le  bouchon 
muqueux  signalé  par  M.  Reclus.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  croire 
qu'il  n'existe  pas.  M.  Reclus  n'est  pas  le  seul  à  l'avoir  vu.  Qu'il  ne  pro- 
duise pas  toujours  une  péritonite  généralisée»  cela  ne  fait  pas  de  doute; 
mais  il  produit  une  péritonite  localisée  qui  conduit  à  des  adhérences. 

Quant  aux  statistiques  de  M.  Reclus,  critiquées  par  M.  Chaput,  elles 
ne  sont  évidemment  pas  à  Tabri  des  erreurs  et  n'ont  qu'une  valeur 
relative.  Mais  la  même  objection  peut  être  faite  à  celles  que  leur  offre 
M.  Chaput. 

M.  Berger  considère  Tobservation  rapportée  par  M.  Nélaton,  comme 
la  meilleure  preuve  à  l'appui  des  observations  qu'il  a  lui-môme  pré- 
sentées. La  pénétration  était  certaine,  et  dès  lors  on  pouvait  s'attendre 
à  trouver  une  plaie  viscérale,  qui  accompagne  presque  toujours  la 
pénétration.  Or  il  n'y  avait  pas  trace  de  symptômes,  ce  qui  pouvait  faire 
douter  de  la  présence  de  cette  blessure  viscérale  et  la  laparotomie  a 
montré  que  c'était  bien  là  la  réalité.  Il  en  sera  de  même  dans  tous  les 
cas.  Toutes  les  fois  qu'il  existe  plaie  intéressant  l'estomac  ou  l'intestin,, 
il  y  a  quelque  symptôme  vague  qui  soulève  un  doute,  et  ce  dernier 
suffit  pour  engager  le  chirurgien  à  intervenir. 

M.  Lucas-Championniére  se  range  à  l'avis  de  MM.  Chaput  et  Nélaton 
et  pense  que,  si  l'on  veut  être  interventionniste  en  matière  de  plaies  de 
l'abdomen,  il  faut  faire  de  très  grandes  incisions. 

M.  SCHWARTZ  cite  l'observation  d'un  homme  entré  à  Thôpital  pour 
une  plaie  du  flanc  droit  par  balles  de  revolver.  Il  n'avait  pas  le  moindre 
symptôme  de  shock.  L'exploration  de  la  plaie  ne  donna  aucun  résultat. 
Devant  ce  silence  complet,  M.  Schwartz  crut  devoir  s'abstenir.  Pendant 
quarante-huit  heures  cet  état  persista  ;  il  n'y  avait  pas  le  moindre  sym- 
ptôme, ni  tympanisme,  ni  pouls  rapide,  ni  anxiété.  Au  troisième  jour 
survient  un  vomissement,  et  Ton  trouve  une  zone  de  sonorité  au  foie. 
M.  Schwartz  ne  lit  pas  la  laparotomie  parce  qu'il  pensa  que  les  lésions 
resteraient  circonscrites.    Mais   rapidement    les    symptômes   s'aggra- 
vèrent, et  l'intervention,  pratiquée  à  ce  moment,  arriva  trop  tard;  le 
malade  succomba.  A  l'autopsie,  on  constata  que  le  trajet  de  la  balle 
était  irrégulier  et  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans  ;  la  balle  était 
logée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  il  y  avait  quatre  perforations  sur 
Tintestin  grêle  et  deux  sur  le  gros  intestin.  On  ne  trouva  que  très  peu 
d'épanchement  stercoral  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Chaput  répond  à  M.  Berger  que  l'opinion  qu'il  lui  a  prêtée  est 
celle  qu'il  trouve  dans  les  conclusions  d'un  mémoire  publié  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1891,  conclusions  dans  lesquelles  M.  Berger  déclare 
que,  dans  Je  oas  de  plaie  récente  de  l'abdomen  par  balle  de  revolver,. 
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lorsqu'il  n*y  a  pas  d'accidents,  malgré  les  symptômes  certains  ou  pro- 
bables de  pénétration,  il  est  permis  d*attendre,  surtout  lorsque  la  balle 
peut  avoir  intéressé  Testomac  ou  le  gros  intestin.  Les  symptômes  qui, 
pour  M.  Berger,  rendent  Tintervention  indiquée  seraient  la  sensibilité  du 
ventre,  une  certaine  matité,  un  bruit  hydro-aérique  à  la  percussion»  la 
fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration,  Tanxiété  du  malade.  De  tous 
ces  signes  aucun  n'existait  dans  le  cas  de  M.  Rochard,  sauf  un  peu  de 
sensibilité  du  ventre,  et  cela  n'aurait  probablement  pas  suffi  pour 
engager  M.  Berger  à  intervenir.  Les  signes  qu'il  indique  peuvent 
d'ailleurs  exister  sans  plaie  intestinale  comme  ils  peuvent  manquer 
avec  une  plaie  de  l'intestin .  —  Quant  à  l'observation  rapportée  par 
M.  Berger  et  dans  laquelle  il  s'est  abstenu,  M.  Chaput  déclare  qu'il 
aurait  suivi  une  conduite  toute  différente,  et  il  aurait  certainement 
opéré,  comme  il  fait  non  seulement  chaque  fois  que  la  plaie  est  péné- 
trante, avec  ou  sans  symptômes,  mais  encore  quand  la  pénétration  est 
seulement  douteuse. 

A  M.  Kirmisson,  M.  Chaput  répond  qu'il  persiste  à  croire  que  les  inci- 
sions latérales  exposent  plus  à  Téventration  que  l'incision  médiane,  et 
en  cela  il  est  d'accord  avec  le?^  chirurgiens  tels  que  MM.  Lucas-Cham- 
pionnière,  Bouilly,  Terrier  et  Pozzi» —  En  ce  qui  concerne  les  grandes 
incisions,  tous  les  laparotomistes  expérimentés  savent  que  la  réduction 
de  l'intestin  est  facile,  quand  on  enveloppe  l'intestin  dans  une  grande 
serviette,  dont  on  engage  les  bords  dans  le  ventre,  il  suffit  alors  de 
presser  sur  la  masse  ainsi  enveloppée  pour  faire  rentrer  l'intestin  avec  la 
plus  grande  facilité.  —  Enfin,  au  sujet  du  dévidement  de  l'intestin,  il 
suflit  de  se  rappeler  les  observations  dans  lesquelles  des  perforations 
de  l'intestin  passèrent  inaperçues,  pour  reconnaître  Tutilité  de  cette 
manœuvre. 

M.  MONNiER.  —  Gastrostomie  par  le  procédé  de  Frank. 

Rapport  de  M.  Pigqué. 

M.  Monnier  a  pratiqué  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  une 
gastrostomie  par  le  procédé  de  Frank,  pour  remédier  à  un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  consécutive  à 
l'ingestion  d'un  liquide  caustique.  L'opération  dura  une  heure  un  quart. 
Dans  un  cas,  où  M.  Picqué  voulut  lui-même  expérimenter  ce  procédé, 
l'opération  dura  vingt-cinq  minutes.  Si  Ton  considère  que  la  gastros- 
tomie par  le  procédé  classique  dure  de  dix  à  quinze  minutes,  on  sera 
peu  tenté  de  trouver  que  le  procédé  de  Frank  constitue  un  progrès. 
L'opération  en  deux  temps  reste  pour  M.  Picqué  Topé  ration  de  choix^ 
On  a  reproché  à  cette  dernière  la  difficulté  que  l'on  peut  avoir  à 
retrouver  l'estomac,  lors  du  deuxième  temps.  Il  est  facile  d'obvier  à  cet 
inconvénient  en  passant  à  travers  la  paroi  stomacale  un  fil  avec  lequel 
il  sera  toujours  facile  de  la  soulever. 

M.  Segond  n'a  pas  dit  qu'il  fût  très  difficile  de  trouver  l'estomac  lors 
du  second    temps   de  l'opération  en  deux  temps,  mais    simplement 
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que  c^était  plus  difficile  qu'au  moment  de  la  découverte  de  Testomac. 

M.  Reclus  trouve  Topération  en  deux  temps  tout  à  fait  inutile. 
Li^opération  en  un  temps  ne  présente  aucun  danger,  si  les  sutures  sont 
bien  faites. 

M.  SCMV^ARTZ  dit  quMl  ne  faut  pas  se  méprendre  sur  Tintention  de 
ceux  qui  pratiquent  l'opération  en  deux  temps.  Leur  but  est  de  fixer 
r  estomac  à  la  paroi  à  un  moment  où  le  malade  est  encore  assez  vigou- 
reux pour  supporter  sans  inconvénient  l'opération.  La  petite  opération, 
qui  consiste  à  ouvrir  l'estomac  et  que  l'on  pratique  au  moment  où  le 
malade  ne  peut  plus  s'alimenter,  ne  présente  alors  aucun  danger. 
L'opération  en  un  temps,  pratiquée  à  cette  époque,  serait  beaucoup  plus 
dangereuse.  Mais  il  est  non  moins  certain  que,  si  le  malade  ne  vient 
trouver  le  chirurgien  qu'à  ce  moment,  personne  ne  songera  à  perdre 
du  temps  et  fera  l'opération  en  un  temps. 

M.  Michaux  rapporte  un  cas,  dans  lequel,  faisant  l'opération  en  deux 
temps  et  ayant  enlevé  les  fils  de  fixation  au  dixième  jour,  vit 
l'estomac  expulsé  en  dehors  à  la  suite  d'un  accès  de  toux. 

M.  Brault  (d'Alger).—  Variété  rare  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
interne. 

Rapport  de  M.  PiCQUÉ. 

Un  soldat  présenta,  à  la  suite  d'une  lymphangite  du  mollet  gauche, 
une  suppuration  de  la  fosse  iliaque  interne  correspondante.  Pratiquant 
l'incision  de  cette  collection  par  le  procédé  classique  de  la  ligature  de 
l'artère  iliaque  externe,  M.  Brault  fut  frappé  de  ne  trouver  de  pus  ni 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ni  dans  le  muscle.  Ce  n'est 
qu'après  avoir  traversé  ce  dernier  qu'il  tomba  dans  la  collection.  Il 
s'agissait  d'une  suppuration  siégeant  entre  le  muscle  et  le  périoste,  mais 
sans  myosite  ni  périostite.  Cette  variété  de  phlegmon  iliaque  interne 
n'est  signalée  que  par  Morris.  Dans  les  recherches  anatomiques  qu'il  a 
faites  à  cette  occasion,  M.  Brault  montra  que  le  muscle  iliaque  Interne 
ne  s'insère  pas  dans  toute  la  fosse  iliaque  interne,  mais  seulement  sur 
les  parties  périphériques. 

M.  PoTHERAT.  —  Tumeur  du  mésentère. 

Rapport  de  M.  Routier. 

11  s'agit  d'une  femme  adressée  à  M.  Potherat  pour  une  tumeur  de 
l'abdomen  à  développement  rapide,  accompagnée  d'amaigrissement 
général.  A  l'examen  il  trouve  une  tumeur  dure,  mobile,  paraissant  en 
rapport  avec  les  annexes  du  côté  droit.  Pensant  à  l'existence  d'un 
kyste  de  l'ovaire,  il  fit  la  laparotomie  médiane,  et  tomba  sur  une  tumeur 
extrêmement  vasculaire,  logée  dans  l'épaisseur  du  mésentère.  La  décor- 
tication  en  fut  très  facile,  et  la  malade  guérit  sans  difliculté.  L'examen 
histologique  de  la  tumeur  montra  qu'on  avait  eu  affaire  à  un  sarcome 
kystique  à  grandes  cellules. 

Ce  cas  est  intéressant  par  la  difficulté  du  diagnostic  et  la  rareté  des 
faits  semblables. 


/ 
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.  M.  SoïiEL  (du  Havre).  —  Hystérectomie  vaginale  pour  lésions  dou- 
bles des  annexes.  Persistance  des  règles  neuf  mois  après  Vopération, 
Il  s'agit  d'une  femme,  de  bonne  santé  habituelle,  à  laquelle  M.  Sorel 
fut  obligé  de  faire,  le  4  juin  1894,  une  hystérectomie  vaginale  pour 
lésions  doubles  des  annexes  d*origine  puerpérale.  Le  procédé  employé 
fut  celui  de  rhémisection  antérieure.  Le  15  avril  suivant,  à  la  suite 
d'une  émotion,  la  malade  perdit  pour  la  première  fois  du  sang  pendant 
huit  à  dix  jours.  Depuis  lors  les  règles  se  reproduisirent  toutes  les 
trois  semaines. 

M.  ISAMBERT  (de  Dunkerque).  —  Hèmarthrose  du  genou  sympto- 
matique  d'un  corps  étranger.  Arthrotomie. 

Rapport  de  M.  Félizet. 

Le  malade  de  M.  Isambert  est  un  soldat  de  vingt  et  un  ans  qui, 
pendant  des  manœuvres  de  rempart,  descend  vivement  d'un  talus  et 
est  obligé  de  s'arrêter  brusquement,  à  cause  d'une  douleur  vive  qu'il 
sent  dans  le  genou  gauche.  En  môme  temps,  il  lui  est  impossible 
d'étendre  l'articulation,  et  le  malade  la  vit  se  tuméfier  sous  ses  yeux. 
M.  Isambert,  qui  le  voit  deux  heures  après,  constate  que  le  genou  est 
en  demi-flexion  et  que  la  région  est  très  tuméfiée  par  le  fait  de  la  dis- 
tension articulaire.  L'articulation  était  absolument  indolente  aussi 
bien  à  la  pression  que  quand  on  lui  communiquait  des  mouvements. 
Le  diagnostic  de  hèmarthrose  s'imposait.  Le  membre  fut  placé  dans 
une  gouttière  plâtrée,  et  une  ponction  aspiratrice  pratiquée  dans  le 
genou  permit  de  retirer  150  grammes  de  sang  rouge.  Après  cette 
évacuation,  on  put  reconnaître  l'existence  d'un  corps  étranger,  situé 
sur  le  côté  interne  de  l'articulation.  Huit  jours  après,  on  pratiquait 
l'arthrotomie,  et  l'on  retirait  un  corps  étranger  adhérant  au  plateau 
interne  du  tibia  par  un  pédicule  aplati  très  vasculaire.  C'était  évi- 
demment une  frange  synoviale,  et  c'est  elle  qui  avait  été  la  source 
de  l'hémorragie. 

M.  MONOD  a  opéré  également  un  malade  atteint  de  corps  étranger 
du  genou,  accompagné  d'épanchement  sanguin.  Mais  chez  ce  malade 
le  corps  étranger  était  le  résultat  d'une  fracture  intra-articulaire. 

M.  Amat.  —  Luxation  métatars0'phalang4enne  du  grof^  orteil  en 
bas. 
"  Rapport  de  M.  Delorme. 

Un  cavalier,  désarçonné,  est  projeté  à  droite  et  traîné  sur  une  cer- 
taine étendue,  le  pied  étant  pris  dans  l'étrier.  Il  en  résulte  une  plaie 
de  la  face  dorsale  de  l'orteil,  à  travers  laquelle  sort  la  tôte  du  méta- 
tarsien ;  la  phalange  a  glissé  au-dessous  et  en  arrière  de  cette  tète 
métatarsienne.  M.  Amat  prolonge  la  boutonnière  de  la  face  dorsale  et 
cherche  à  attirer  la  phalange,  mais  sans  résultat.  Il  interpose  alors 
une  spatule  et  s'en  sert  comme  d'un  levier,  mais  ne  parvient  pas  à 
réduire.  Il  se  décide  alors  à  réséquer  la  tête  métatarsienne  et  réduit 
aisément.  Guérison  en  vingt-trois  jours. 
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Le  rapporteur  insiste  sur  le  caractère  exceptionnel  de  la  nature  du 
déplacement,  dont  cette  observation  constitue  le  premier  fait  publié . 
Deux  mécanismes  sont  possibles  :  ou  bien  le  montant  de  Tétrier  a 
pressé  directement  sur  Torteil  et  Ta  propulsé  en  bas  ;  ou  bien  la  pha- 
lange a  été  fléchie  et  portée  en  abduction,  <ivec  déchirure  du  ligament 
latéral  externe  et  luxation  en  bas.  Les  difficultés  de  la  réduction  né- 
cessitèrent une  résection;  mais  le  rapporteur  eût  préféré  faire  porter 
cette  dernière  sur  la  phalange. 

M.  Heurteaux  (de  Nantes).  —  Sarcome  globo-cellulaire  de  la  tète 
humérale  gauche.  Résection  de  la  tête,  Guérison  constatée  après 
douze  ans.  Bon  fonctionnement  du  membre. 

En  mars  1883,  un  enfant  de  six  ans  fait  une  chute,  dans  laquelle  le 
moignon  de  Tépaule  porte  sur  le  sol.  Trois  semaines  après,  il  y  a  un  gon- 
flement notable  de  la  tête  humérale  ;  mais  les  mouvements  de  Tarti- 
culation  sont  libres.  M.  Heurteaux  diagnostique  un  abcès  tuberculeux, 
et  le  8  avril  pratique  une  incision  longitudinale  sur  le  moignon  de 
Vépaule.  Après  avoir  traversé  le  deltoïde,  il  tombe,  non  sur  un  abcès 
mais  sur  un  sarcome  mou. 

Pour  se  donner  du  jour  et  déterminer  les  limites  de  la  tumeur, 
M.  Heurteaux  fait  tomber  une  incision  horizontale  sur  la  précédente, 
il  peut  alors  constater  que  la  tumeur  a  son  origine  dans  Tos  lui-môme, 
dans  le  col  anatomique,  et  qu'elle  pénètre  dans  son  intérieur.  Il 
désarticule  aussitôt  la  tête  humérale  et  scie  la  diaphyse  bien  au  delà 
des  limites  du  mal.  Il  enlève  ainsi  11  centimètres,  soit  la  moitié  de  . 
Tos.  Les  sutures  des  parties  molles  furent  faites  et  le  petit  malade 
guérit.  La  section  longitudinale  de  la  pièce  montre  que  les  limites  du 
mal  avaient  bien  été  dépassées,  et  Texamen  histologique  constata 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  globo-cellulaire.  Ce  dernier  résultat  fut 
confirmé  par  M.  Ollier,  à  qui  la  pièce  fut  adressée  sur  sa  demande  et 
qui  put  examiner  le  malade  trois  ans  après  l'opération.  Il  note  l'ab- 
sence de  toute  récidive;  la  partie  réséquée  ne  s'est  pas  reproduite, 
le  membre  est  flottant,  mais  malgré  cela  rend  de  grands  services  à 
l'opéré  ;  il  peut  élever  le  coude  et  porter  la  main  à  la  figure,  l'abduc- 
tion est  impossible.  Plus  récemment  M.  Heurteaux  a  encore  revu  le 
jeune  homme  et  constaté  encore  l'absence  de  récidive  et  une  amélio- 
ration notable  du  fonctionnement  du  membre.  La  partie  restante  de 
Thumérus  ne  mesure  que  10  centimètres  et  son  extrémité  est  eflilée; 
il  semble  donc  que  Tos  ait  plutôt  subi  une  atrophie. 

M.  QuÉNU  a  soutenu,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie, 
contre  presque  tous  ses  collègues,  que  pour  les  sarcomes  de  la  tète 
de  l'humérus,  il  n'était  pas  nécessaire  d'enlever  en  même  temps  l'omo- 
plate, et  que  la  simple  désarticulation  du  bras  suffisait.  L'observation 
de  M.  Heurteaux  montre  qu'on  peut  être  encore  plus  économe. 

M.  Bazy.  —  De  Vinfection  urinaire. 

M.  Bazy  a  observé  un  malade  qui  a  été  pris  d'accidents  dont  l'évo- 
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lution  ne  peut  laisser  de  doute  sur  leur  nature  et  leur  pathogénic.  Il 
s'agit  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  diabétique,  qui  alla  consulter 
un  chirurgien  au  sujet  de  troubles  vagues  et  indéterminés.  Il  est 
sondé,  on  ne  trouve  rien.  Quarante-huit  heures  après  ce  sondage  qui 
a  déterminé  l'apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  sur  la  chemise, 
frissons  qui  se   répètent.  M.  Bazy,  appelé  en  consultation,  sans  son- 
der le  malade,  l'examine  et  ne  constate  rien  au  périnée,  ni  à  la  prostate, 
ni  extérieurement  sur  le  reste  de  l'urètre.  Les  reins  sont  un  peu  dou- 
loureux, l'urine  rare  et  contenant  un  très  léger  nuage  ;  langue  sèche, 
insomnie,  température  presque  normale,  pouls  rapide.  Le   diagnostic 
fut  :  infection  urinaire  à  point  de  départ  urétral,  et  le  pronostic  porté 
très  grave.  Cependant  le   malade   survécut,  et,  quinze  jours  après, 
M.  Bazy  était  rappelé  pour  une  inQltration   d'urine  développée  très 
rapidement.  Il  fit  de  larges  incisions,  et   le  malade  paraissait  devoir 
guérir,  quand  le  huitième  jour  le  cœur  faiblit,  et  la  mort  survint. 

M.  Bazy  attire  l'attention  sur  l'état  glycosurique  du  malade  qui  ren- 
trait dans  la  catégorie  des  faux  urinaires  glycosuriques,  qu'il  a  dé- 
crits. La  connaissance  de  ces  faits  eût  empêché  le  cathétérisme  et 
évité  les  accidents  graves  qui  en  ont  été  la  conséquence.  Ces  acci- 
dents infectieux,  locaux  ou  généraux,  ont  la  même  origine.  Ils  sont 
indépendants  de  l'urine.  Celle-ci  ne  peut  avoir  qu'un  rôle  de  véhicule 
et  être  utile  en  expulsant  les  microbes  au  dehors,  ou  nuisible  en  allant 
les  déposer  à  la  porte  d'entrée. 

Les  infections  de  l'appareil  urinaire  peuvent  y  rester  localisées  ou 
en  sortir  :  elles  peuvent  être  locales  jusqu'à  la  fin  ou  devenir  générales, 
c'est-à-dire  infecter  secondairement  tout  l'organisme.  Elles  sont  pri- 
mitives, c'est-à-dire  nées  dans  cet  appareil,  ou  secondaires,  c'est-à- 
dire  nées  dans  un  point  quelconque  de  l'organisme,  d'où  elles  peu- 
vent envahir  secondairement  l'appareil  urinaire,  ou  bien  être  à  la  fois 
primitives  et  secondaires,  c'est-à  dire  que,  nées  dans  un  point  de  l'ap- 
pareil urinaire,  elles  peuvent  y  revenir  après  avoir  déterminé  l'infec- 
tion du  sang.  L'étude  des  infections  de  l'appareil  urinaire  doit  com- 
prendre toutes  les  infections,  y  compris  l'infection  gonococcienne  et 
l'infection  tuberculeuse. 

Les  manifestations  de  l'infection  de  l'appareil  urinaire  sont  multi- 
ples. La  lièvre  n'est  pas  toujours  l'élément  le  plus  important  ;  le  mot 
de  fièvre  urineuse  doit  être  rayé  de  la  nomenclature,  et,  en  tout  cas, 
ne  pourrait  être  appliqué  qu'à  cette  forme  qui  est  l'analogue  de  l'accès 
de  fièvre  intermittente  et  qui  parait  être  due  à  la  pénétration  dans  le 
sang  des  ptomaînes  dissoutes  dans  l'urine. 

L'évolution  de  l'infection  varie  :  i**  avec  le  point  de  départ,  avec  sa 
localisation,  son  extension  et  sa  généralisation  ;  2«  avec  les  agents  de 
l'infection  ;  3<>  avec  le  milieu,  le  terrain,  l'état  anatomique  des  organes 
atteints. 

Le  traitement  de  l'infection  est  celui  que  l'expérience  a  depuis  long, 
temps  consacré.  Tout  en  augmentant  la  résistance  des  individus  par 
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les  toniques,  il  faut  éliminer  le  plus  possible  les  poisons  par  des  diuré- 
tiques et  le  lait  surtout. 

M.  Routier.  —  Néphrectomie  pour  hématuries. 
Une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  bien  portante,  sans  tare  tuber- 
culeuse, est  prise  le  2  novembre,  sans  cause,  d'une  hématurie  abon- 
dante, qui  dure  douze  jours.  Ces  hématuries   se  répètent  sans  que  la 
malade  cessât  son  travail,  quand,  le  15  avril  suivant,  elle  fut  prise  de 
coliques  néphrétiques  intenses  à  droite,  puis  d'une  seconde  crise  qui 
Tobligea  à  rentrer  à  Thôpital.  Les  hématuries  avaient  continué  et 
l'avaient  mise  dans  un  état  assez  précaire  ;  elle  était  pâle,  anémiée,  et 
avait  de  la  peine  à  se  tenir   debout.  Les  urines  étaient  restées  san- 
glantes, et  à  Texamen  on  constate  que  le  rein  droit  est  douloureux  à 
la  palpation,  bien  qu'il  ne  soit  pas  augmenté  de  volume.    L'examen 
cystoscopique  vient  confirmer  l'opinion  que  l'on  avait  de  l'origine  des 
hématuries  dans  le  rein  droit. 

M.  Routier  s'était  arrêté  à  l'idée  d'un  néoplasme  rénal  droit  et  se  mit 
en  demeure  de  faire  la  néphrectomie.  Le  rein  mis  à  nu,  on  crut  sentir 
à  la  partie  inférieure  du  bassinet  une  petite  masse  dure,  et  M.  Routier 
pensa  que  son  diagnostic  était  confirmé  et  qu'il  s'agissait  de  ces  petites 
tumeurs  du  bassinet,  comme  M.  Tuflier  en  a  récemment  rapporté  un 
cas.  Mais  quand  on  eut  entre  les  mains  l'organe  enlevé,  on  vit  qu'il 
s'agissait  de  deux  ulcérations  siégeant  sur  l'une  des  papilles  du  rein. 
L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  montra  qu'il  s'agissait 
d'ulcérations  tuberculeuses.  La  malade  est  guérie  et  n'a  pas  d'autre 
localisation  tuberculeuse  apparente. 

M.  TuFFiER  a  également  publié  des  cas  de  tuberculose  primitive  du 
rein  à  forme  hématurique,  pour  laquelle  il  a  fait  la  néphrectomie.  Il  ne 
faut  pas  de  graves  lésions  rénales  pour  donner  lieu  à  des  hématuries 
abondantes. 

M.  Pbugnibz  (d'Amiens).  —  Traitement  des  hernies  gangrenées. 

M.  FÉL1ZET  présente  une  fillette  qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon  du 
cou,  élimine  .sa  damcule  en  totalité.  Il  y  eut  ensuite  une  régénération 
complète. 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade,  chez  lequel  il  fit  une  suture  nn* 
médiate  de  Volécrane  pour  fracture  fermée. 

M.  Routier  présente  un  malade  gastrotomisé  avec  orifice  minima. 
M.  ZoBPFFBL.  —  Kyste  à  grains  riziformes  du  poignet  droit. 

M.  RiGAL  présente  un  malade  atteint  d'atrophie  du  testicule  consé- 
cutive à  un  coup  de  pied  de  cheval. 

M.  ToFFiBB  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  goitre  et  de  phé- 
nomènes basedowni€ns,etchez  laquelle  ces  derniers  disparurent  com« 
plètement  à  la  suite  d'une  thyroïdectoraie  partielle. 
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M.  KiRMissON  présente  un  petit  garçon,  porteur  d'un  anévrysme  po- 
plité  spontané  du  côté  gauche  et  qui  fut  guéri  par  la  ligature  de  la 
fémorale  à  Tanneau  de  Hunter. 

M.  NÊLATON  présente  un  corps  étranger  développé  dans  la  cloison 
recto -vaginale  et  ayant  donné  lieu  à  une  fistule. 

M.  QuÉNQ  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  guéri  des  varices 
très  développées  de  la  jambe  par  la  résection  veineuse, 

MM.  Sghwartz,  Reglus  et  LuCAS>OHA.NfPioNNiÈRB  citent  des  obser- 
vations semblables. 

M.  QuÉxu  présente  un  Jeune  homme  atteint  de  pied  plat  doulourexLx 
double,  et  chez  lequel  il  a  fait  d'un  côté  Topération  d'Ogston.  Le  résul- 
tat fonctionnel  est  nul. 

M.  Bazy  présente  un  fragment  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  qu'il  a  excisé  à  la  suite  d'une  rupture  de  ce  tendon. 

Rbblaub. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  février  —  49  février. 

BONNAL,  de  Nice.  —  Mécanisme  de  la  mort  sous  Vinfluence  de  la 
chaleur.  Rapport  par  M.  La  ver  an. 

Laborde.  —  Des  tractions  rythmées  de  la  langue  et  de  Vinsuffla- 
tion. 

Kalt.  —  Traitement  de  V ophtalmie  du  nouveau-né.  Rapport  par 
M.  Panas. 

Malgat,  de  Nice.  —  Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse  par 
Vélectrolyse,  Rapport  par  M.  Panas. 

Kelsch.  —  A  propos  du  coup  de  chaleur. 
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Histoires,  disputes  et  discours,  par  Jean  Wîer,  nouvelle  édition 
par  Bourne ville,  2  vol.  Paris,  Bureau  du  Progrès  médical. 

Parmi  les  travaux  considérables  qui  sont  sortis  de  TEcole  de  la  Sal- 
pétrière,  se  trouvent  des  études  sur  les  grands  troubles  nerveux,  hys- 
térie, épilepsie  et  plusieurs  variétés  d*aliénation  mentale,  qui  ont  con- 
duit les  auteurs  à  rechercher  ce  qui  avait  trait  aux  démoniaques,  aux 
mystiques  des  siècles  du  moyen  âge  et  des  siècles  suivants.  C'est  ainsi 
que  des  travaux  anciens  importants  ont  revu  le  jour.  M.  Bourneville 
en  a  publié  plusieurs;  mais  le  plus  considérable  qu'il  ait  réédité  est 
l'ouvrage  de  Wier. 

Wier  (1515-4588)  est  un  médecin  du  xvi«  siècle,  assez  bon  observateur, 
qui  a  publié  quelques  travaux  sur  la  médecine,  mais  qui  est  surtout 
connu  par  ce  qu'il  a  écrit  sur  les  sorciers.  Il  était  instruit  mais  crédule 
comme  on  Tétait  alors,  il  croyait  au  diable,  à  la  possession,  etc.  La  sor- 
cellerie avait  fait  des  progrès  au  xvi®  siècle.  On  poursuivait  les  sorcières 
dt  les  possédées  et  l'on  dressait  souvent  des  bûchers. 

Wier  était  affligé  d'un  pareil  spectacle  et  il  osa  prendre  la  défense 
des  sorcières,  en  s'efîorçant  de  prouver  que  ce  n'étaient  que  des 
malades  et  non  des  coupables. 

Le  livre  qu'il  a  écrit  fait  bien  connaître  un  des  côtés  du  siècle  de  la 
Renaissance,  si  étrange  avec  son  mélange  d'événements  si  considérables 
et  parfois  si  contradictoires  en  apparence,  qui  le  remplissent.  L'esprit 
humain  recouvre  son  indépendance,  le  principe  d'autorité  qui  régnait 
seul  dans  les  sciences  est  affaibli,  il  y  a  la  réforme  religieuse,  les  pro- 
grès dans  les  lettres,  les  arts,  etc.  Et  à  côté  de  cela,  la  sorcellerie  aussi 
s'étend  davantage,  la  superstition  et  la  crédulité  sont  plus  grandes  que 
jamais.  Ce  sont  là  d'étranges  contrastes. 

L'ouvrage  de  Wier,  en  deux  volumes,  contient  six  livres.  Le  premier 
traite  de  l'imposture  et  tromperie  du  diable;  le  second  des  magiciens 
in&mes,  le  troisième  des  sorcières  qu'il  soutient  n'être  que  des  malades. 
Le  quatrième  livre  traite  des  ensorcelés  et  démoniaques;  le  cinquième 
de  la  guérison  de  ceux-ci;  le  sixième  de  la  punition  des  magiciens, 
empoisonneurs  et  sorcières. 

Après  l'œuvre  de  Wier  se  trouvent  deux  Dialogues  touchant  le  pou- 
voir des  sorcières  et  la  punition  qu'elles  méritent,  par  Thomas  Erastus. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  est  indispensable  pour  l'étude  de  ces  ques- 
tions; Axenfeld  l'avait  très  justement  apprécié  et  en  a  fait  l'objet  d'une 

des  conférences  historiques  de  1865. 

E.  N. 
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Variétks  chirurgicales,  par  M.  Alfred  Franklin.  Paris,  Pion,  1894. 

Ce  livre  fait  partie  d'une  série  de  volumes  sur  la  vie  privée  (Tau- 
Ire  fois  du  Parisien,  qui  présentent  un  intérêt  anec  Jotique  et  quelque- 
fois historique.  Plusieurs  volumes  sont  consacrés  à  la  médecine.  En 
1892,  M.  Franklin  a  publié  sur  ^esc/itrurgfiens  un  volume  dont  nous  avons 
rendu  compte  (Revue  de  C/itr.),  dans  lequel  s'écartant  de  sa  ligne 
habituelle  il  a  donné,  à  propos  de  Torigine  des  chirurgiens  de  Paris, 
une  description  qui  est  en  contradiction  formelle  avec  ce  que  disent 
les  documents  officiels.  La  même  erreur  de  M.  Franklin  se  retrouve 
dans  l'ouvrage  les  Corporations  ouvrières  de  Paris  du  xii«  au 
XVIII*  siècle  (F.  Didot,  1884),  où  il  donne  un  chapitre  intitulé  Barbiers 
et  Chirurgiens, 

Ainsi,  dans  son  livre  Des  Chirurgiens,  M.  Franklin  reproduit  (p.  263j 
un  document  officiel  sous  le  titre  Statuts  accordés  aux  chirurgiens  en 
131Î;  il  s'agit,  au  contraire,  des  statuts  accordés  aux  barbiers  et  qui  a 
pour  titre  :  Statuts  de  Décembre  1371  pour  la  Communauté  des  Bar- 
biers de  la  Ville  de  Paris.  Une  telle  erreur  a  influé  sur  tout  le  livre. 

Dans  le  nouveau  volume  publié  sur  les  Variétés  chirurgicales,  l'au- 
teur suit  son  plan  habituel,  qui  donne  à  ses  ouvrages  un  si  grand 
intérêt.  On  trouve  l'histoire  de  la  saignée,  des  chapitres  curieux  sur 
THôtel-Dieu,  les  sages-femmes,  les  accoucheurs;  puis  une  étude  anec- 
dotique  sur  les  opérateurs,  sur  les  dentistes,  les  inciseurs  de  la  pierre, 
les  herniotomistes,  les  chàtreurs,  renoueurs,  oculistes  et  pédicures. 
L'ouvrage  se  termine  par  un  relevé  très  intéressant  concernant  les  hôpi- 
taux et  hospices  de  Paris  et  par  des  pièces  justificatives.  Outre  les 
anecdotes,  le  livre  contient  la  reproduction  de  quelques  portraits  et  de 
gravures  anciennes. 

E.  N. 


Expériences  gaoavériqugs  sur  les  dlchiruhes  des  ligaments  du 
GENOU,  par  J.  Honigschmied.  {Deutsche  Zeitschrift  fiXr  Chirurgie* 
T.  XXXVI,  p.  587.) 

Honigschmied  termine  dans  ce  mémoire  les  recherches  cadavériques 
qu'il  a  faites  sur  les  déchirures  des  ligaments  des  grandes  articula- 
tions, recherches  dont  la  première  partie  a  été  publiée  en  4877.  Il  a 
expérimenté  sur  i50  sujets  et  a  étudié  les  lésions  produites  isolément 
par  rhyperflexion,rhyperextension,  Thyperabduction,  Thyperadduction, 
la  pronation  et  la  supination.  Voici  les  résultats  : 

L'hyperflexion  ne  détermine,  sur  un  genou  complètement  disséqué  et 
privé  de  ses  parties  molles,  qu'un  arrachement  incomplet  du  ligament 
croisé  antérieur,  au  milieu  de  son  insertion  sur  le  condyle  du  fémur. 
Le  siège  de  cette  déchirure  est  constant. 

Les  résultats  que  donne  l'hyperextension  sont  beaucoup  plus  com- 
plexes. Elle  peut  produire  les  lésions  suivantes  :  une  déchirure  du 
ligament  postérieur  et  des  ligaments  croisés,  un  arrachement  de  l'un 
ou  l'autre  des  ligaments  latéraux  ou  des  deux  à  la  fois,  avec  déchirure 
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des   cartilages   inter-articulaires»  compliquée  parfois  de  rupture  des 
muscles  du  creux  poplité.  Ëile  peut  produire'  une  fracture  sus-condy- 
lienne  de  la  cuisse  ou  une  fracture  de  rextrémité  supérieure  du  tibia, 
ou  bien  encore  un  arrachement  des  épiphyses.  Enfin  elle  donne  parfois 
lieu  à  une  luxation  du  tibia  en  avant. 

L'hyperadduction  a  fourni  les  résultats  suivants  :  1<>  arrachement 
des  ligaments  avec  luxation  de  la  jambe  en  dedans.  Dans  tous  les  cas 
ce  sont  d*abord  les  ligaments  du  condyle  externe  qui  se  déchirent,  soit 
le  ligament  latéral  externe  et  le  ligament  croisé  antérieur;  puis  le  liga- 
ment croisé  postérieur  et,  suivant  le  degré  de  Thyperadduction,  la  cap- 
sule sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Assez  souvent  les  deux 
cartilages  inter-articulaires  ou  seulement  Texterne  se  détachent  du 
tibia;  2^  une  fracture  de  cuisse  en  dessus  des  condyles,  une  fracture  du 
condyle  interne,  un  écrasement  du  tibia  à  la  partie  interne,  un  arrache- 
ment de  la  tète  du  péroné  ;  3<^  un  arrachement  de  Tépiphyse  inférieure 
du  fémur  ;  4<>  une  luxation  incomplète  du  tibia  en  dedans. 

L'hyperabduction  donne  lieu  :  i^  à  une  déchirure  des  ligaments 
accompagnée  de  luxation  de  la  jambe  en  dehors.  D'une  façon  constante 
la  déchirure  commence  par  les  ligaments  du  condyle  interne,  c'est- 
à-dire  par  le  ligament  latéral  interne  et  le  ligament  croisé  postérieur; 
puis  viennent  le  ligament  croisé  antérieur  et  la  capsule,  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande.  Le  plus  souvent  il  y  a  aussi  arrachement  du 
cartilage  inter-articulaire  interne,  plus  rarement  de  l'externe  ;  2^  une 
fracture  ou  plutôt  un  arrachement  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné, 
une  fracture  sus-condylienne  du  fémur,  un  écrasement  des  condyles 
externes  du  fémur  et  du  tibia;  3^  un  arrachement  de  l'épiphyse  infé- 
rieure du  fémur  ;  4^  une  luxation  incomplète  de  la  jambe  en  dehors. 

Enfin  les  mouvements  de  rotation  forcée  produisent  :  !<>  des  distensions, 
des  contusions  et  des  arrachements  partiels  de  la  capsule  et  des  liga- 
ments; 2°  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  la  capsule,  des 
arrachements  des  ligaments  et  des  cartilages  in  ter-articulaires  avec 
luxation  temporaire;  S*'  chez  les  sujets  âgés  ou  à  système  osseux  un 
peu  fragile,  des  fractures  du  tibia  et  du  péroné,  plus  rarement  du 
fémur;  chez  les  enfants,  arrachement  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur; 
4*  des  luxations  de  la  jambe  en  dedans  ou  en  dehors. 

R. 


Quelques  cas  de  résection  de  Vintestin,  par  0.  Studsgaard.  [Nor- 
diskt  med.  Arhiv.,  1894,  n«  6.) 

La  pratique  de  l'auteur  se  borne  à  9  cas  de  résection  intestinale. 
Dans  deux  cas  l'opération  était  indiquée  par  la  gangrène  d'une  anse 
intestinale  herniée  ;  l'un  des  malades,  opéré  immédiatement  après 
l'achèvement  d'une  herniotomie ,  succomba  ;  l'autre  guérit  à  Taide 
d'une  entéroplastie  faite  après  l'application  de  l'entérotomie.  —  Après 
rherniotomie,  la  résection  secondaire  paraît  préférable,  vu  Timpossi- 
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bilité  d'un  jugement  absolument  exact  sur  la  propagation  des  germes 
infectieux. 

Chez  deux  autres  malades,  il  s'était  formé  une  invagination  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-csecale.  L'issue  fut  malheureuse;  Tun  des  sujets  était 
entré  trop  tard  à  Thôpital,  avec  une  péritonite  déjà  déclarée,  et  Tautre 
mourut  de  septicémie,  d*un  petit  abcès  qui  s'était  formé  à  la  face  con- 
cave au  point  de  contact  des  deux  bouts  de  l'intestin.  Le  cinquième 
cas  doit  être  assez  rare,  vu  que  le  rétrécissement  intestinal,  d'origine 
traumatique,  se  montra  comme  une  inflammation  chronique,  simple, 
bien  délimitée,  sans  dégénération  quelconque.  Ce  malade  guérit,  de 
même  que  les  deux  qui  suivent;  chez  ceux-ci,  ce  fut  un  rétrécissement 
cancéreux  de  l'S  iliaque  qui  exigea  l'opération. 

Une  dame  auparavant  phtisique,  et  dont  le  rétablissement  n'était  pas 
encore  assuré,  subit  la  résection  du  caecum  et  de  l'appendice  vermi- 
forme  chroniquement  enflammés.  L'examen  microscopique  de  la  mu- 
queuse indurée  et  très  tuméfiée  ne  révéla  que  la  structure  ordinaire 
des  tuniques  qui  sont  le  siège  d'une  inflammation  chronique.  Gué- 
rison. 

Le  neuvième  malade  présentait  une  incarcération  interne,  le  jéjunum 
était  serré  par  un  filament  fibreux  très  solide,  sous  la  forme  de  nœud 
avec  gangrène  de  toutes  les  tuniques  de  l'intestin  à  l'endroit  de  l'incaN 
cération  ;  quoique  l'opération  n'eût  été  faite  que  douze  heures  après  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes.  La  partie  réséquée  était  d'une  lon- 
gueur assez  considérable,  75  centimètres,  de  beaucoup  inférieure  à  celle 
enlevée  par  Kœberlé,  et  qui  mesurait  150  centimètres.  Guérison.  La 
question  de  l'opération  primaire  ou  secondaire  dépendra  du  cas  en  pré- 
sence duquel  on  se  trouve.  La  résection  secondaire,  après  application 
d'un  anus  artificiel,  est  de  règle  dans  les  cas  de  gangrène,  mais  la  briè- 
veté du  mésentère  peut  être  telle  que  la  résection  immédiate  se  trou- 
vera inévitable. 

S'il  y  a,  dès  avant  l'opération,  une  péritonite  déclarée,  ou  si  elle  se 
développe  plus  tard,  il  paraît,  d'après  nombre  d'expériences,  que  le 
traitement  consiste  dans  l'emploi  systématique  de  bains  réfrigérants, 
réitérés  aussitôt  que  la  température  s'élève  à  39  degrés  centigrades  ou 
au-dessus.  Quant  à  la  technique,  on  a  préféré  la  méthode  Czerny-Lem- 
bert,  en  employant  des  fils  de  soie. 

D'après  l'expérience  de  Fauteur,  les  chances  de  la  résection  sont  moins 
bonnes  si  l'affection  est  située  dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin, 
mésentère  très  court,  ou  dans  les  parties  du  gros  intestin  partiellement 
privées  de  mésentère  et  fixées  à  l'arricre-plan  de  l'abdomen. 

L'opération  se  fait  alors  à  peu  près  au  niveau  de  l'incision  de  la  paroi 
abdominale,  la  mobilité  de  l'intestin  étant  très  limitée.  Dans  ces  cir- 
constances, on  n'évite  que  difficilement  Tinfection  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  le  défaut  partiel  de  la  tunique  séreuse  prédispose  à  la  forma- 
tion d'une  fistule,  les  sutures  ne  se  couvrent  que  d'une  exsudation 
plastique  insuflisante. 
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Rupture  thaumatiqub  de  la  vessie  avec  intéiiRité  ob  la  paroi 
ABDOMINALE  ANTÉRIEURE  {Rous^kaïa  Madiciïia^  Médecine  russe,  1894, 
et  93),  par  A.  MatveXeff. 

Un  malade  de  quarante-huit  ans  étant  ivre  est  tombé  d*un  chariot  et 
8^ est  contusionné  la  partie  supérieure  de  Tabdomen.  Il  a  éprouvé  une 
vive  douleur  et  est  tombé  en  syncope.  Depuis  ce  moment  le  malade 
avait  de  la  rétention  complète  d'urine.  Il  fut  apporté  le  troisième  jour 
après  Facoident  à  Thôpital.  Il  avait  alors  des  vomissements  à  odeur 
fécaloîde. 

A  l'examen,  on  ne  constata  ni  écorchure,  ni  ecchymose  de  la  peau  de 
Tabdomen.  Tympanisme,  douleur  violente  à  la  palpation  de  Tabdomen. 
La  vessie  ne  peut  être  délimitée  .par  la  percussion.  Par  la  sonde  on 
en  a  retiré  60  grammes  d'urine  sanglante.  Le  malade  a  refusé  la 
laparotomie  et  a  succombé  quelques  heures  après  son  entrée  à  Thô- 
pital.  L'examen  nécropsique  montra  une  accumulation  dans  la  cavité 
abdominale  d'une  certaine  quantité  de  liquide  brunâtre,  à  odeur  uri- 
neuse,  mêlé  à  quelques  caillots  sanguins.  Le  péritoine  pariétal  et  vis- 
céral présente  des  lésions  inflammatoires  aiguës.  La  vessie  est  rompue 
dans  sa  partie  intrapéritonéale  sur  une  étendue  de  5  otm.  Les  bords  de 
la  plaie  ont  commencé  à  contracter  des  adhérences.  Pas  d'ecchymose 
dans  répaisse ur  de  la  paroi  abdominale. 

Pour  Tauteur,  la  mort  est  survenue  par  péritonite  septique.  Il  croit 
que  par  la  suture  immédiate  de  la  vessie,  dans  les  cas  de  rupture  de  cet 
organe,  le  pourcentage  de  guérison  sera  supérieur  à  celui  qu'on  a  dans 
la  lésion  des  autres  organes  abdominaux,  car  l'urine  non  altérée  n*a  pas 
d'action  destructive  sur  les  tissus. 

Mme  El. 


Les  valadies  du  soldat,  par  le  D'*  Marvaud.  Paris,  F.  Alcan,  18'Ji. 

Le  D**  Marvaud  est  connu  déjà  pai*  de  nombreux  travaux  ;  dans  la  pré- 
sente publication  il  se  propose  de  mettre  à  la  disposition,  non  seule- 
ment des  médecins  militaires,  mais  des  médecins  civils  appelés  à  servir 
dans  la  réserve  et  dans  l'armée  territoriale,  un  exposé  pratique  destiné 
à  les  familiariser  avec  les  diverses  questions  qui  se  rattachent  à  la 
médecine  militaire.  L'idée  est  excellente,  car  comme  la  plupart  des 
médecins  sont  appelés  à  servir,  il  est  évident  qu'ils  ont  besoin  d'être 
renseignés  spécialement. 

L'ouvrage  comprend  cinq  parties  :  la  première  est  consacrée  à  une 
étude  générale  sur  la  morbidité  et  la  mortalité  du  soldat;  les  autres 
traitent  des  maladies  principales  observées  parmi  les  soldats,  les  mala- 
dies infectieuses,  le  rhumatisme,  certaines  maladies  locales,  les  mala- 
dies vénériennes,  Tinsolation,  la  congélation. 
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NECROLOGIE 


A.  OUÉRIN 

IjA  chirurgie  française  vient  de  perdre  eu  Alphonse  Guérin  un  de 
ses  représentants  les  plus  dignes.  Il  est  mort  à  Tâge  de  79  ans,  ayant 
joui  jusqu'aux  derniers  jours  d'une  excellente  santé  ;  aussi,  fidèle  à  ses 
habitudes  de  satisfaire  toujours  aux  obligations  de  sa  position,  avait-il 
accepté,  malgré  son  grand  âge,  de  faire  partie  du  concours  actuel  de 
rinternat;  les  fatigues  du  concours  et  les  rigueurs  de  Thiver  Tout 
empêché  de  résister  à  une  affection  pulmonaire  qui  Ta  enlevé  en  quel- 
ques jours. 

A.  Guérin  a  toujours  travaillé  ;  trois  questions  ont  surtout  attiré  son 
attention  :  la  médecine  opératoire,  les  maladies  des  femmes,  Tétude  et 
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le  traitement  des  complications  des  plaies.  Il  a  rédigé  un  manuel  de 
médecine  opératoire  qui  a  eu  plusieurs  éditions  et  qui  servit  à  Tins- 
truction  de  plusieurs  générations  d'étudiants.  —  Longtemps  chirurgien 
de  Lourcine,  il  a  publié  plusieurs  volumes  sur  les  maladies  des  femmes, 
traitant  surtout  des  maladies  inflammatoires  ;  et  sur  ces  points  il  a 
enrichi  la  science  de  plusieurs  données  nouvelles.  —  Mais  ce  qui  fut 
sa  préoccupation  constante,  ce  sont  les  complications  graves  des  plaies, 
Tinfection  purulente,  etc.  C'est  le  sujet  qu'il  choisit  pour  sa  thèse  inau- 
gurale et  il  écrivit  alors  que  Tinfection  des  plaies  tient  à  des  miasmes,  à 
des  germes  de  Tair,  que  le  microscope  démontrera  plus  tard,  dit-il. 

Son  esprit  était  sans  cesse  occupé  de  ce  sujet,  et  c*est  conduit  par  ces 
idées  qu'il  a  imaginé  son  pansement  oua^ë,  lequel  a  rendu  tant  de  ser- 
vices à  la  chirurgie  et  aux  malades  et  qui  constitue  une  période  inter- 
médiaire entre  Tétat  ancien  et  la  pratique  de  la  méthode  antiseptique 
de  Lister.  D'ailleurs  tout  n'est  pas  dit  sur  le  pansement  de  A.  Guérin^ 
car  il  trouve  souvent  encore  son  application.  —  A.  Guérin  a  droit, 
pour  ce  fait,  à  une  grande  place  dans  l'histoire  contemporaine  de  h 
chirurgie,  mais  sa  modestie  Ta  empêché  de  se  faire  un  piédestal  de  sa 
découverte,  car  il  ne  publiait  rien  ou  à  peu  près,  se  contentant  de 
panser  ses  malades  et  comptant  sur  les  autres  pour  faire  valoir  sa 
pratique.  Ceci  ne  se  fit  pas,  et  il  en  conçut 'une  déception  profonde  qui 
jeta  une  grande  tristesse  sur  les  dernières  années  de  sa  vie;  il  en 
faisait  part  à  ses  intimes,  mais  avec  une  réelle  philosophie.  Cependant 
il  ne  fut  pas  abandonné  par  tous,  et  quelques  chirurgiens  proclamèrent 
les  avantages  du  pansement  ouaté  ;  parmi  eux  nous  devons  citer  le 
Professeur  Terrier,  qui  dans  la  première  leçon  de  son  cours  de  méde- 
cine opératoire  (1893)  défendit  vivement  la  valeur  de  la  découverte  de 
notre  compatriote  et  insista  sur  sa  grande  valeur  dans  la  chirurgie 
de  guerre. 

A.  Guérin  était  un  homme  droit,  dont  la  vie  fut  toute  d'honneur.  II 
fut  prosecteur  et  chirurgien  des  hôpitaux,  et  pendant  longtemps  il  repré- 
senta les  chirurgiens  au  conseil  de  surveillance  de  l'assistance  publique. 

Successivement  président  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  TAcadémie 
de  médecine,  il  est  mort  ne  laissant  que  des  amis  et  ayant  joui  jusqu'à 
la  fin  de  l'estime  de  tous.  Il  était  très  attaché  à  ses  anciens  élèves, 
qui  avaient  pour  lui  une  grande  affection  et  qui  aujourd'hui  le  regret- 
tent vivement;  j'avais  eu  l'honneur  d'être  son  interne  et  de  le  remplaoer 
au  conseil  de  surveillance,  et  j'ai  conservé  avec  lui  jusqu'au  dernier 
jour  les  relations  les  plus  amicales.  Aussi  sa  mort  m'est-elle  particu- 
lièrement sensible. 

E.  NiCAiSE. 


Le  propriétaire-gérant  ;  Félix  Alcan. 


Coalommiers   —  Imp.  Paul  BRODARD. 


HERNIES  OMBILICALES 

DES   NOUVEAU-NÉS   ET    DES   ENFANTS 

Par  le  D'  CAHIER 

Médecin-major  de  2«  classe,  agrégé  du  Val-de-<}ràce. 
{Extrait  d'un  mémoire  couronné  par  la  Société  de  chimrgie  {Prix  GERDY),  i893.) 


Consid&i'ations  préliminaires. 

Nous  allons  étudier,  dans  ce  chapitre,  la  cure  radicale  des  exom- 
phales  iafantiies  qui  apparaissent  chez  les  jeunes  sujets  depuis  les 
premiers  jours  après  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  époque  à 
laquelle  nous  fixons  le  début  de  Tâge  adulte,  dont  la  pathologie  her- 
niaire (en  ce  qui  concerne  la  hernie  ombilicale  seulement)  sera  étu- 
diée dans  une  autre  partie  de  ce  travail.  Nous  rangerons  sous  le  nom 
d'exomphales  des  nouveau-nés,  celles  qui  se  montrent  dans  les 
deux  premières  années  qui  suivent  la  naissance,  l'enfant  n'eût-il 
que  quelques  jours,  et  sous  le  qualificatif  d'exomphales  des  enfants, 
celles  qui  apparaissent  de  deux  ans  à  quinze  ans.  Ce  n'est  pas  que 
considérées  isolément  et  au  seul  point  de  vue  de  leur  constitution, 
ces  hernies  diffèrent  beaucoup  les  unes  des  autres^  mais  les  porteurs 
n'en  sont  point  comparables.  Sous  le  rapport  des  réactions  physio  - 
logiques  et  des  conditions  générales  de  nutrition,  conséquemment 
des  résultats  de  l'intervention,  le  sujet  âgé  de  quelques  mois  ou  de 
un  à  deux  ans  ne  peut  être  identifié  à  l'enfant  de  six  à  sept  ans , 
encore  moins  à  celui  de  quatorze  à  quinze  ans,  et  la  distinction  en 
doit  être  faite  d'une  façon  précise. 

Les  exomphales  infantiles  se  rapprochent  des  hernies  des  adultes 
par  leur  mode  de  formation  et  des  hernies  congénitales  déjà  étu- 
diées, par  leur  tendance  à  la  guérison  spontanée;  mais  si  ces  der- 
nières, en  raison  des  accidents  signalés  dans  le  chapitre  précédent , 
sont  dès  le  début,  pour  la  vie  de  l'enfant,  une  menace  des  plu  s 
sérieuses,  du  moins  les  hernies  infantiles  ne  présentent-elles  point, 
quocid  vitam,  de  dangers  immédiats.  Elles  apparaissent  après  la 
constitution  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  plus  souvent  quelques 
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jours  ou  quelques  mois  (5  à  6,  Gosselin  ')  après  la  naissance,  attei- 
gnant aussi  bien  les  filles  que  les  garçons,  plus  peut-être  les  derniers 
(P.  Berger').  Elles  se  font  le  plus  souvent  proche  la  veine  ombi- 
licale, par  la  partie  supérieure  de  Tanneau,  et  sont  pourvues  d'un 
sac  péritonéal  complet  étroitement  adossé  à  la  peau  souvent  amincie 
au  sommet  de  la  tumeur,  et  séparé  du  tégument  par  un  tissu  cellu- 
laire dense  et  mince  qui  rend  parfois  difficile  l'isolement  du  sac. 
Elles  offrent  généralement  le  volume  peu  considérable  d'une  noi- 
sette ou  d*une  noix,  et  Torifice  étroit  laisse  à  peine  passer  le  bout  du 
doigt;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'il  a  l'étendue  d'une  pièce 
de  1  ou  de  2  francs.  De  forme  variable,  elles  contiennent  le  plus  sou- 
vent soit  l'intestin  grêle,  soit  le  côlon  transverse;  Féré'  fait  remar- 
quer qu'elles  ne  contiennent  pas  d'épiploon  jusqu'à  six  mois,  la 
membrane  n'étant  pas  assez  développée  à  cette  époque  pour  arriver 
jusqu'à  l'ombilic;  après  ce  laps  de  temps  on  peut  l'y  rencontrer. 
D'après  ce  même  auteur  *,  elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  £û- 
blesse  congénitale  des  parois  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  peut  être 
considérée  comme  un  arrêt  de  développement.  De  nombreux  faits 
d'hérédité  appuient  l'influence  de  la  prédisposition  congénitale;  ne 
voit-on  pas,  chez  les  animaux,  les  juments  atteintes  d'exomphales  pro- 
créer des  poulains  porteurs  de  la  même  affection?  (Hamon^.)  Elles 
paraissent  plus  fréquentes  chez  les  enfants  chétifs  à  gros  ventre,  et 
P.  Berger  ^  rappelle  que  l'abdomen  présente  souvent  chez  eux  une 
malformation  particulière  constituée  par  un  écartement  sus-ombi- 
Ucal  de  la  ligne  blanche  tel,  que  la  région  moyenne  du  ventre,  de 
l'appendice  xyphoïde  à  l'ombilic,  fait  une  saillie  notable  dans  l'inter- 
valle des  muscles  droits,  lorsque  l'enfant  crie  ou  fait  des  efforts. 

La  peau  qui  recouvre  l'exomphale  est  parfois  très  mince  et  dia- 
phane, ce  qui  n'exclut  pas»  du  reste,  la  présence  de  l'intestin  dans  la 
hernie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  enfants  ne  paraissent  pas 
gênés  par  la  présence  de  leur  exomphale.  Cependant,  d'après  Haas^ 
la  hernie  déterminerait  fréquemment  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
de  l'irrégularité  dans  les  fonctions  digestives;  c'est  aussi  l'opinion 
de  P.  Berger,  qui  a  remarqué  que  la  réduction  de  la  hernie  calmait 
instantanément  les  coliques  quand  elles  venaient  à  se  produire,  de 

i.  Leçons  sur  les  Hernies* 

2.  In  Traité  de  Chirurgie,  1.  VI. 

3.  Rev.  mensuelle  de  Méd.  et  de  Chirurg.,  1879. 

4.  Ibid, 

5.  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  J848,  p.  171. 

6.  Loc.  cit, 

7.  Thèse  doctorat,  1868,  Strasbourg,  n«  125. 
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Keetley  %  qui  a  va  les  exomphales  chez  les  enfants  amener  des  trou- 
bles digestifs,  des  vomissements,  de  la  douleur,  de  la  gêne,  et  encore 
de  P.  Reclus  *.  Pour  ce  dernier  une  mauvaise  contention  est  surtout 
la  cause  de  ces  accidents;  il  cite  le  cas,  et  Brissaud  d'après  lui  en 
aurait  observé  un  autre  analogue,  d'un  enfant  de  six  ans  dont  la 
hernie  est  surveillée  avec  soin  ;  elle  est  maintenue  par  des  bandages 
dont  on  varie  la  forme  et  la  pression;  'la  tumeur  n'en  persiste  pas 
moins  accompagnée  de  troubles  gastriques  très  prononcés  et  de 
vomissements  fréquents.  En  somme  les  exomphales  infantiles  ne 
sont  pas  toujours  aussi  bien  tolérées  qu'on  serait  tenté  de  le  croire. 
S'il  est  rare  aussi  qu'elles  s'accroissent  dans  les  premières  années 
de  la  vie,  elles  peuvent  néanmoins  acquérir  un  volume  notable 
(Tableau  II,  cas  de  Roochroft-Wood),  se  recouvrir  d'ulcérations 
(T.  Roochroft),  devenir  irréductibles  (Leuw,  Roochroft)  bien  que  la 
réductibilité  soit  la  règle.  Il  ne  semlDle  pas  que  des  phénomènes 
d'étranglement  y  aient  jamais  été  observés;  dans  un  cas  de  Keetley 
(T.  II,  n^  5)  il  est  dit  cependant  que  la  hernie  de  volume  moyen  et  à 
anneau  large  était  sujette  à  des  accès  d'étranglement. 

Traitement  des  exomphales  infantiles. 

La  hernie  ombilicale  des  enfants  est,  peut-être,  celle  dont  on  s'est 
le  plus  préoccupé  au  point  de  vue  de  la  cure  opératoire,  depuis 
Gelse  jusqu'à  la  première  moitié  de  notre  siècle  en  passant  par 
Desault,  Martin  le  jeune,  Thierry,  Chicoyne,  etc.  Aujourd'hui,  au 
contraire,  par  un  revirement  frappant,  elle  est,  de  toutes  les  variétés 
de  hernies,  la  plus  délaissée.  Pour  beaucoup  d'auteurs  elle  constitue, 
en  effet,  le  prototype  de  la  hernie  qui  peut  guérir  spontanément  ou 
sous  la  seule  influence  du  port  d'un  bandage.  Chez  les  négrillons, 
qui  ont  souvent  des  omphalocëles,  la  guérison  spontanée  est  des  plus 
fréquentes,  comme  Lesnier  de  l'Ile-Bourbon,  Fonteneau  de  la  Loui- 
siane Tout  avancé  depuis  longtemps,  et  la  plupart  des  enfants  portant 
dans  leurs  premières  années  de  petites  hernies  ombilicales  les  voient 
disparaître  vers  l'âge  de  huit  à  dix  ans.  c  Les  opérations  de  cure 
radicale  pour  les  exomphales  infantiles,  dit  Grosselin',  ne  doivent 
pas  être  discutées  dans  les  ouvrages  de  chirurgie,  d'abord  parce 
qu'elles  n'exposent  pas  à  la  mort  et,  ensuite,  parce  que  les  enfants 
guérissent  aussi  bien  par  les  efforts  de  la  nature  aidés  de  l'applica- 
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3.  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies. 
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lion  d'un  bandage  bien  fait  et  convenablement  surveillé.»  S.Duplay^ 
admet  que  la  guérison  spontanée  est  la  règle  si  les  viscères  sont 
maintenus  réduits,  mais  qu'elle  devient  d'autant  plus  difficile  à 
obtenir  qu'on  s*éIoigne  davantage  des  premières  années  de  la  vie; 
on  ne  doit  pas  en  tenter  la  cure  radicale,  et  les  exemples  assez  nom- 
breux de  guérisons  obtenues  par  la  ligature  ou  les  autres  méthodes 
ne  sauraient  engager  le  chirurgien  à  se  départir  de  cette  ligne  de 
conduite.  P.  Segond  *  parle  dans  le  même  sens  et  fait  remarquer 
que  dans  l'espèce  porcine  et  dans  l'espèce  canine  où,  chez  les  jeunes 
sujets,  les  hernies  ombilicales  sont  fréquentes  et  abandonnées  à 
elles-mêmes,  la  guérison  spontanée  est  la  règle.  Kœnig',  Bonnet  S 
Forgues  et  Reclus',  trouvent  que  l'exomphale  guérit  généralement 
seule,  parce  qu'il  est  dans  les  destinées  évolutives  de  l'orifice  ombi- 
lical de  se  fermer  définitivement.  Enfin  Manley  *,  Thornley  Stoker\ 
J.  Lloyd"  préconisent  aussi  Texpectation,  l'omphalocèle  guérissant 
généralement  quand  Tenfant  marche,  et  sous  la  seule  influence  de  l'ac- 
croissement en  capacité  de  la  cavité  abdominale.  Just  Lucas-Cham- 
pionnière®  lui-même  dit  que  loccasion  est  rare  d'opérer  les  enfants, 
la  règle  étant  chez  eux  la  guérison  spontanée .  La  cure  radicale  par 
les  procédés  modernes  est  grave  dans  la  période  infantile  et  ne  doit 
être  entreprise  que  dans  certains  cas  exceptionnels.  En  général,  il 
faut  arriver  à  six  ou  sept  ans  pour  trouver  matière  à  une  bonne  opé- 
ration de  valeur  courante;  on  éprouve  de  la  gêne  à  manœuvrer  sur 
des  parois  restreintes  et  les  petits  enfants  supportent  mal  la  chi- 
rurgie antiseptique. 

Cette  tendance  naturelle  à  la  guérison  que  présentent  les  exom- 
phales  infantiles,  surtout  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  car  l'en- 
fance a  «  vertu  restaurative  puissante  »  et  qui  est  reconnue  par  tous 
les  auteurs  explique  la  vogue  que  les  bandages,  auxiliaires  plus  ou 
moins  fidèles  de  la  guérison,  ont  rencontrée  et  rencontrent  encore 
aujourd'hui  chez  la  plupart  des  chirurgiens,  malgré  la  sécurité  appor- 
tée, grâce  aux  agents  antiseptiques,  dans  les  manœuvres  opératoires. 
Il  est  vrai  que,  comme  le  fait  remarquer  Just  Lucas-Championnière 
plus  haut,  les  jeunes  sujets  supportent  mal  l'antisepsie,  mais  nous 


1.  Thèse  agrégation,  1866. 

2.  Thèse  agrégation,  1883. 

3.  Kœnig,  Pathologie  chirurgicale  spéciale. 

4.  Bri.  Med.  Journ.,  1890,  avril,  p.  840. 

5.  Thérapeutique  chirurgicale. 

6.  Médical  News,  1892,  juin,  p.  119. 

7.  Bri.  Med.  Journ.,  1887,  congrès  de  Dublin. 

8.  Cité  par  Brodier,  loc.  cit. 

9.  Cure  radicale  des  hernies,  1892,  Paris. 
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avons  pourtant  vu  dans  le  chapitre  précédent,  en  traitant  des  hernies 
omhilicales  congénitales,  que  des  enfants  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours  n'avaient  paru  nullement  incommodés  par  l'emploi 
de  certains  agents  antiseptiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aussi  bien  pour  les  hernies  des  nouveau-nés 
que  pour  celles  des  enfants,  nous  voyons  les  chirurgiens  préconiser 
presque  unanimement  Tusage  du  bandage,  tout  en  reconnaissant  en 
iDéme  temps,  avec  un  accord  aussi  complet,  que  le  meilleur  ban- 
dage ombilical  ne  vaut  généralement  rien  chez  les  enfants;  d'où  il 
serait  rationnel  de  conclure  que  les  exomphales  infantiles  guérissent 
sans  lui  et  peut-être  même  malgré  lui. 

Les  bandages,  appareils,  procédés  divers  préconisés  par  les  chi- 
rurgiens sont  nombreux,  et  cette  richesse  même  indique  combien 
sont  grandes  les  difficultés  d'application.  Pradier  \  de  Mahy  '  appli- 
quaient sur  la  tumeur  herniaire  une  couche  épaisse  de  coUodion, 
Suret  '  les  pelotes  de  gomme  élastique  ou  contenant  un  ressort  caché, 
À.CGarie  *  recommande  un  système  de  plaques  superposées  en  cône 
tronqué  à  sommet  dirigé  vers  l'anneau,  et  Féré  *  une  large  pelote 
dépassant  de  1  centimètre  en  tous  sens  les  limites  de  l'orifice  her- 
niaire et  maintenue  par  un  bandage  en  diachylon,  ou  l'appareil  de 
Guéniot,  constitué  par  une  pelote  formée  de  lamelles  d'amadou  de 
2  centimètres  carrés  maintenue  par  une  double  bande  de  diachylon. 
De  Saint-Germain  *  et  Peyrot  "^  préconisent  remploi  d'un  tampon 
d'ouate  ou  d'une  petite  pelote  élastique  maintenus  par  une  bande- 
lette de  diachylon;  Poulet  et  Bousquet  *  recommandent  chez  les 
enfants  à  la  mamelle  Tusage  d'une  demi-balle  de  caoutchouc  main- 
tenue sur  la  hernie  avec  un  carré  de  sparadrap  à  la  colophane  ou  à 
la  glu  qui  ne  contient  aucune  substance  irritante  pour  les  téguments; 
à  partir  de  deux  ans  on  emploierait  un  bandage  ou  la  même  demi- 
sphère  de  caoutchouc  maintenue  avec  une  bande  élastique  un  peu 
large.  L'appareil  doit  être  soigneusement  examiné  chaque  matin  et 
les  parents,  dans  la  journée,  s'assureront  que  les  viscères  ne  sortent 
pas. 

Ed.  Owen  •,  qui  pense  qu'un  traitement  judicieux  hâtera  la  ferme- 

« 

^.Gazette  hehdomad.,  1856,  p.   38-). 

2.  Gazette  kebdomad.,  4836,  p.  312. 

3.  Cilé  par  Féré.  Rev.  mensuelle  de  médecine,  1879. 

4.  Thèse  Pans,  486'». 

5.  Loc.  cit. 

6.  Chirurgie  des  enfants^  1884. 

1.  Manuci  de  pathologie  externe,  1887. 

8.  Traité  de  pathologie  externe,  1885. 

9.  Traité  de  Chirurgie  infantile. 
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ture  de  l'orifice  herniaire,  se  sert  comme  appareil  de  contention  d'une 
pièce  de  5  francs  en  argent  enveloppée  d'un  carré  de  tissu  fin  placée 
bien  à  plat  sur  Torifice  après  réduction  du  contenu,  et  maintenu  par 
un  bandage;  il  rejette  les  pelotes  coniques  qui  ont  pour  effet  de 
retarder  le  processus  de  cicatrisation;  on  fera  en  sorte  d'éviter  toat 
effort  aux  enfants,  recommandation  qui,  du  reste,  sera  le  plus  sou- 
vent platonique.  Lawson  Tait  ^  se  contente  aussi  chez  les  enfants  de 
Fapplication  d'un  bandage  bien  fait,  d'autant,  dit-il,  qu'il  n'a  jamais 
rencontré  chez  l'adulte  de  hernie  ombilicale  remontant  à  renfance. 
Cette  dernière  assertion,  il  est  vrai,  prête  à  la  discussion.  Gomme  le 
dit  P.  Reclus*,  il  est  possible  qu'avec  le  rétrécissement  de  l'anneau  la 
hernie  disparaisse  quitte  à  se  reformer  plus  tard  si  les  précautions 
snfiBsantes  n'ont  pas  été  prises,  et  les  adultes  poiteurs  d'exomphales, 
interrogés  par  le  chirurgien  auquel  ils  se  présentent,  peuvent  très  bien 
ne  pas  savoir  si  dans  leur  jeune  âge  ils  ont  déjà  présenté  une  sem- 
blable infirmité.  On  sait  du  reste  que  bien  des  guérisons  par  le  ban- 
dage, considérées  comme  définitives,  ne  sont  en  réalité  que  des  gué- 
risons temporaires  (P.  Berger  '). 

Brodier  *  admet  que  le  vrai  traitement  de  la  hernie  ombilicale  chez 
l'enfant  est  le  bandage,  mais  qu*il  faut  savoir  l'appliquer.  Pour  l'en- 
fant à  la  mamelle  c'est  un  procédé  de  cure  radicale,  cette  cure  étant 
d'autant  plus  rapide  que  le  traitement  est  appliqué  plus  tôt  et  le 
sujet  plus  jeune,  ainsi  que  le  démontrent  18  cas  de  Féré  ayant  trait 
à  des  enfants  dont  Tâge  allait  de  quelques  mois  à  cinq  ou  six  ans,  et 
qui  guérirent  rapidement  et  radicalement  grâce  à  l'usage  du  ban- 
dage. L'appareil  contentif  doit  maintenir  la  hernie  continuellement 
réduite  pour  favoriser  le  resserrement  physiologique  et  l'oblitération 
définitive  de  l'anneau  ombilical.  Il  faut  rejeter  l'emploi  des  bandages 
métalliques  ou  à  ressort  qui  se  déplacent  trop  facilement  en  raison 
de  la  forme  du  ventre  et  de  l'absence  ou  du  peu  de  développement 
de  la  cambrure  lombaire,  ce  qui  diminue  la  fixité  du  point  d'appui 
postérieur.  On  emploiera  la  pelote  large  maintenue  par  un  emplâtre 
agglutinatif  moins  irritant  que  le  diachylon  qu'on  réserverait  pour  le 
cas  où  l'enfant  peut  être  tenu  très  proprement.  De  cette  manière,  en 
traitant  la  hernie  dès  son  apparition,  on  peut  guérir  les  petites  en 
deux  semaines,  les  plus  grosses  en  six  semaines',  deux  mois.  Mais  ces 
conclusions  ne  s'appliquent  qu'aux  hernies  suivant  la  naissance  quand 
la  cicatrice  ombilicale  est  encore  imparfaite.  Une  bonne  contention 

1.  Brit.  Med,  Journ.,  1883. 

2.  Clin,  et  crit.  chirurg. 

3.  In  Thèse  de  Second,  p.  87. 

4.  Thèse  Paris,  1893. 
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aidant  les  efforts  de  la  nature  peut  donc  guérir  radicalement  les 
hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  et  môme  des  enfants;  mais  il 
s'en  faut  qu'il  soit  facile  de  l'appliquer. 

Kœnig  ^  tout  en  reconnaissant  les  bons  effets  du  bandage,  trouve 
que  chez  les  enfants  la  forme  de  Fabdomen,  la  mobilité  des  parois» 
le  degré  variable  de  réplétion  du  ventre  ne  permettent  guère  de 
maintenir  la  hernie  réduite.  Mitchel  Banks  *  fait  des  réserves  sur  Tuti- 
lité  des  bandages  portés  par  les  enfants,  car  trop  souvent  les  parents 
sont  si  négligents  ou  ignorants  que  toutes  les  recommandations  qu'on 
peut  leur  faire  sur  la  snrvelUaneo  dont  le  bandage  doit  être  entouré  sont 
inutiles  et  que  la  seule  ressource  est  l'opération.  S.  Duplay  %  comme: 
Gosselin  et  Vidal  de  Cassis,  pense  que  quelque  perfectionnés  que 
soient  les  bandages,  peu  de  hernies  ombilicales  sont  réellement  bien 
contenues  cbez  les  enfants  et  qu'il  faut  un  soin  extrême  de  la  part  des 
parents  et  du  chirurgien  lui-même.  Et  il  est  bien  certain  que  chez  les. 
jeunes  sujets,  le  développement  du  ventre  et  sa  forme,  qui  le  fait  res- 
sembler à  une  amphore,  joints  à  Tétroitesse  do  bassin  feront  glisser 
le  plus  souvent  Tappareil  vers  la  base  de  la  poitrine;  la  hernie  sera 
masquée,  non  maintenue. 

P.  Berger  *  qui,  dans  la  Revue  des  Sciences  médicales^  se  prononce 
catégoriquement  pour  la  cure  radicale  par  le  bandage  cbez  les  enfants 
jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans,  reconnaît,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  qu'il 
n'est  pas  facile  d'obtenir  une  bonne  contention  des  ezomphales,  et 
que  les  appareils,  quelque  perfectionnés  qu'ils  soient,  contiennent 
rarement  bien  ces  hernies  et  réclament  de  la  part  des  parents  un 
soin  extrême  et  une  surveillance  continuelle. 

Les  conclusions  à  tirer  de  cet  exposé  déjà  long  des  doctrines  qui 
ont  cours  sur  la  cure  radicale  des  exomphales  infantiles  par  les  ban- 
dages, nous  paraissent  devoir  être  les  suivantes. 

l^'  Chez  les  enfants  riches  ou  pauvres  jusqu'à  Fâge  de  dix-huit  mois 
à  deux  ans,  la  cure  radicale  des  exomphales  par  le  bandage  doit  tou- 
jours être  tentée  en  dehors  de  certaines  conditions  exceptionnelles 
dont  Texposé  viendra  plus  à  propos  quand  nous  parlerons  des  autres 
méthodes  en  usage. 

2**  Chez  ces  jeunes  sujets  on  rejettera  les  pelotes  coniques  et  les 
bandages  à  ressort.  On  se  servira  comme  appareil  contentif  soit  du 
système  préconisé  par  P.  Berger  ^  (pelote  hémisphérique  en  caout- 

i.  Loc.  eil. 

2.  Congrès  Dublin,  1887,  in  British.  Med,  Jour,,  1887. 

3.  Daplaj,  Thè$ê  agrégation, 

4.  Revue  d'Hayem,  1888,  p.  722. 

5.  Traité  de  Chirurgie,  vol.  VI. 
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chouc  supportée  par  une  plaque  métallique  maintenue  en  place  sur 
la  tumeur  herniaire  par  un  agglutinatif  et  une  ceinture  élastique  bien 
serrée),  soit  de  celui  usité  à  Thôpital  des  Ruptured  and  Crippled,  par 
Colley  et  Bull  ^  (bouton  de  bois  plat  maintenu  en  place  par  une  cein- 
ture de  gutta-percha  encerclant  Tabdomen  ;  on  change  l'appareil  tous 
les  huit  à  dix  jours).  Certaines  colles  résistantes  employées  en  derma- 
tologie et  par  les  chirurgiens  allemands  pour  maintenir  des  panse- 
ments en  place,  constitueraient  des  agglutinatifs  non  irritants  et  fixa- 
teurs solides  des  pelotes  ou  boutons  employés. 

S""  Chez  les  entants  de  deux  à  sept  ans  appartenant  à  des  familles 
aisées,  entourées  d'une  surveillance  étroite  et  constante,  on  peut 
encore  tenter  la  cure  par  le  bandage. 

4®  Chez  les  enfants  du  même  âge,  que  les  parents,  pauvres,  occupés 
par  leurs  travaux,  négligents  ou  ignorants  ne  peuvent  surveiller 
assez  étroitement,  pour  peu  que  la  hernie  tende  à  grossir  ou  occa- 
sionne des  troubles,  il  faudrait  renoncer  aux  bandages. 
['  5^  Les  exomphales  persistant  après  Tâge  de  sept  ans  malgré 
remploi  persévérant  du  bandage  pourront  être  justiciables  d'autres 
procédés. 

Il  n'y  a  pas,  pensons-nous,  à  se  préoccuper  du  reproche  qu'on  a 
adressé  aux  pelotes  ou  aux  bandages  ombilicaux,  les  accusant  de 
déterminer  fréquemment,  chez  les  garçons  principalement,  des  her- 
nies inguinales.  II  n'y  a  peut-être  là  qu'une  coïncidence.  Keetley  *  n'a 
jamais  remarqué  que  le  reproche  fût  fondé.  Si  certaines  affections 
passagères  des  voies  respiratoires,  bronchites,  coqueluche,  laryngite, 
venaient  à  apparaître  pendant  la  durée  de  la  cure  par  le  bandage, 
on.  pourrait  interrompre  momentanément  le  traitement,  quitte  à  le 
reprendre  ultérieurement  avec  persévérance  (P.  Berger  •). 


Exposé  des  méthodes  curatives 

Nous  venons  de  voir  jusqu'à  quel  point  et  dans  quelles  conditions 
on  pouvait  tenter  la  cure  radicale  des  exomphales  infantiles  par  le 
bandage.  Nous  allons  passer  maintenant  en  revue  les  différents  pro- 
cédés qui  ont  été  préconisés  quand  le  bandage  vient  à  échouer,  et 
les  résultats  qu'ils  ont  donnés  entre  les  mains  des  différents  opéra- 
teurs. 


1.  Annals  ofsurgery,  1893,  part.  I,  p.  527. 

2.  Ann.  ofsurg.,  1887,  v.  VI,  p.  193. 

3.  In  Hayem,  p.  722,  1888,  v.  32. 
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Les  méthodes  curatives  employées   chez  les  enfants  sont  au 
nombre  de  5. 

.      ..    ,  I        /  1®  La  mélhode  des  injections  péri-herniaires  simples. 
Appucaoïes    i  2©  La  méthode  des  injections  péri-herniaires  avec  suture  de 

^mhi!>7^^  \  l'anneau. 

£S    V-Ki  /  3°  L'obiiléralion  du  trajet  herniaire  parles  sutures  sous-cutanées. 

reaaciii>ies.  (  ^o  u  ligature  ou  méthode  de  Notla. 

Applicables  ( 

aux    hernies  i  5*  La  méthode  moderne  par  incision  du  sac  extirpé  ou  non  et  la 

irréductibles  i  suture  de  Tanneau. 

el  adhérentes,  f 


Méthode  des  injections  péri-herniaires  simples. 

A  cette  méthode  se  rattachent  les  noms  de  Luton,  Schwalbe, 
Steffen,  Heaton,  Warren,  Weir,  etc.  Le  but  de  Topération  est  de 
suppléer  au  travail  spontané  de  rétraction  qui,  après  la  naissance, 
resserre  les  anneaux  livrant  habituellement  passage  aux  hernies. 
L'irritation  doit  être  modérée,  non  suppurative  et  telle  qu'elle 
imprime  son  action  à  tous  les  éléments  péri-herniaires  dont  il  £aut 
ranimer  la  vitalité  languissante  en  même  temps  qu'elle  amène  au 
point  irrité  une  néoformation  fibreuse;  le  procédé  ressort  de  la 
méthode  sclérogène  :  c'est  la  lendinous  irritation  de  Heaton  et 
Davenport. 

Luton^  qui  créa  la  méthode  en  1875,  injectait  aux  quatre  points 
cardinaux  de  rorifico  herniaire   ombilical   une  solution    aqueuse 
saturée  à  froid  de  sel  marin  et  filtrée  (10  gouttes).  Une  première  opé- 
ration ainsi  faite  sur  un  enfant  de  sept  mois  atteint  d'exomphale,  fut 
suivie  d*une  légère  induration  sans  abcès  au  niveau  des  quatre  injec- 
tions, puis  la  résolution  se  fit  lentement,  et  au  bout  d'un  mois  l'om- 
phalocèle  avait  disparu  et  l'orifice  ombilical  était  fermé;  dans  deux 
autres  cas,  même  opération,  même  résultat,  à  part  la  formation.  d*un 
petit  abcès  qui  se  montre  au  niveau  d'un  point  injecté  chez  un  des 
eofants. 

A  peu  près  simultanément,  Schwalbe',  en  Allemagne,  préconisait 
un  procédé  analogue.  Il  consiste,  Texomphale  étant  réduite  et  main- 
tenue telle  par  un  doigt  placé  sur  l'orifice  herniaire,  à  faire  au 
moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  dans  le  voisinage  de  l'anneau,  mais 
sans  léser  le  sac,  3  ou  4  injections  de  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion alcoolique  de  20  à  70  0/0.  L'opération  est  renouvelée  tous  les 
jours  avec  quelques  moments  d'arrêt,  jusqu'à  la  fermeture  complète 

i.  Mouvement  Médical,  1876,  p.  225,  et  Arch.  ginér.  de  médecine^  1880,  p.  428. 
2.  Deusiche  med.  Wochen.,  1876,  n*  38;  Centralbtatt  f,  chirurgie,  1881   et  1882, 
aoppi.  au  n*  29;  Berliner  Klin.  WocAeru.,  1884  et  1887. 
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de  l'orifice,  ce  qui  nécessite  environ  deux  ou  trois  mois.  Schwalbe 
aurait  par  cette  méthode  obtenu  d'excellents  résultats  dans  lesexoin- 
phales  des  enfants,  assertion  appuyée  par  Kanke  ^  Swenson  et 
Erdman  *  ont  eu  recours  aussi  avec  succès  aux  injections  d'alcool 
dans  les  hernies  ombilicales  du  jeune  âge  ;  Stefien  ',  qui  a  suivi  le 
procédé  de  Schwalbe  en  ajoutant  à  la  solution  alcoolique  1/2  0/0 
d'acide  phosphorique  qui  augmente  l'action  sclérosante,  et  en  prescri- 
vant le  port  du  bandage  pendant  la  durée  des  séances  (le  malade  ne 
quitte  son  brayer  qu'au  bout  de  2  ou  3  mois  pour  permettre  de 
contrôler  le  résultat),  l'a  appliqué  dans  :  10  hernies  ombilicales  se 
rapportant  aux  deux  premières  années  —  10  guérisons;  3  hernies 
ombilicales  chez  des  enfants  de  deux  à  dix  ans  —  2  guéris,  1  échec  ; 
1  hernie  ombilicale  chez  un  sujet  de  dix  à  vingt  ans  —  1  guérison« 
Weinlechner,  d'après  Hinke*,  a  opéré  par  les  injections  d'alcool 
un  enfant  de  deux  ans  et  demi  porteur  d'une  hernie  ombilicale  et 
inguinale;  l'omphalocèle  avait  le  volume  d'une  noix.  On  fit  deux 
séances  d'injection,  la  deuxième  fut  suivie  d'un  abcès  au  point 
injecté.  L'enfant  étant  mort  de  diphtérie  50  jours  après  la  première 
opération,  on  trouva,  à  l'autopsie,  autour  de  l'anneau  ombihcal  un 
peu  de  tissu  inflammatoire;  néanmoins  le  pouce  entrait  facilement 
dans  l'anneau. 

Heaton  '  et  Waren  %  au  lieu  de  recourir  à  Teau  salée  ou  à  Talcool, 
employaient  l'extrait  sirupeux  d'écorce  de  chône  mélangé  à  de  petites 
quantités  d'éther,  d'alcool  et  additionné  d'un  peu  de  morphine  pour 
rendre  les  injections  moins  douloureuses.  Waren,  pour  les  en&nts 
au-dessous  de  cinq  ans  se  servait  d'un  extrait  faible  et  pour  ceux  de 
cinq  à  quinze  d'un  extrait  à  consistance  de  glycérine.  On  ne  faisait 
qu'une  seule  injection  de  15  à  20  gouttes. 

La  méthode  des  injections  sous-cutanées  avec  suture  de  l'anneau 
a  été  employée  par  Keetley  "^^  et  sa  conduite  n'a  guère  trouvé  d'imi- 
tateurs, dans  trois  cas  d'exomphales  chez  de  jeunes  enfants  (5, 6, 
7  du  tableau  II).  Elle  consiste  à  inciser  l'enveloppe  externe  de 
Texomphale,  à  réduire  l'intestin,  à  suturer  l'anneau  au  catgut  ou  à 
faire  la  suture  entortillée  et  à  injecter  sur  le  pourtour  de  l'anneau  et 
en  dehors  du  sac  invaginé  ou  non  quelques  gouttes  d'une  décoction 

1.  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1882,  suppl.  au  d°29. 

2.  N(trd.  med,  Arch.,  1886,  n*  8. 

3.  Correspond.  Blati  f,  Schweize  Aerzte,  1891,  p.  401. 

4.  Wiener  med.  Blaett.,  1891,  26  novembre. 

5.  Boston  médical  and  surg.  Journ.,  1877,  31  mai. 

6.  Bévue  des  sciences  médicales ,  1882,  t.  XIX,  p.  663,  et  Joum,  de  méd.  et  chir. 
pratiques,  1880,  p.  520. 

7.  Lancel,  1885,  et  Annals  of  Surgery,  1887. 
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fraîchement  préparée  d'écorce  de  chêne.  L'auteur  dans  les  3  cas 
aurait  obtenu  une  très  bonne  guérison  bien  que  l'un  des  petits 
opérés  fût  un  enfant  criard  et  agité,  dont  la  hernie  ombilicale  était 
sujette  à  s'étrangler  et  possédait  un  anneau  large. 

Que  faut-il  penser  de  ces  méthodes  d'injections  irritantes?  Le  pro- 
cédé de  Keetley  est  complexe,  se  rapproche  par  la  suture  de  Tanneau 
des  opérations  sanglantes  modernes  —  c'est  pour  ce  motif  que  nous 
avons  inséré  dans  le  tableau  II  les  3  cas  de  l'auteur  —  et  tire,  ce  nous 
semble,  sa  valeur  plutôt  de  la  suture  que  de  l'injection  irritante; 
sans  doute  la  suture  est  faite  au  catgut  résorbable,  mais  la  plupart 
des  chirurgiens  emploient  ce  même  âl  avec  succès  dans  la  cure 
radicale  ordinaire,  et  les  manipulations]opératoires,  le  passage  des 
fils,  l'action  irritante  du  liquide  doivent  amener  dans  les  tissus  de 
l'anneau  une  irritation  comparable  à  un  avivement  fait  à  Tinstrument 
tranchant.  Nous  ne  discuterons  pas  à  son  propos  la  valeur  des  injec- 
tions irritantes  péri-herniaires. 

Dans  les  cas  où  celles-ci  ont  été  employées  seules  elles  paraissent 
avoir  donné  aux  chirurgiens  qui  y  ont  eu  recours  des  résultats  favo- 
rables. Aussi  voyons-nous  Weir  ^  les  recommander  chez  les  enfants 
quand  le  bandage  a  échoué,  Schwalbe*  et  Steffen'  les  préconiser  par* 
ticulièrement  dans  les  exomphales  infantiles.  On  pourrait,  dit  StefTeu, 
discuter  la  valeur  de  cette  méthode  chez  les  enfants,  mais  on  peut 
aussi  demander  qui  voudrait  affirmer  que  la  hernie  ombilicale  traitée 
par  le  simple  bandage  guérira  spontanément,  ou  bien,  au  contraire^ 
ne  deviendra  pas  plus  tard  une  grosse  et  pénible  infirmité.  Il  est  vrai 
qu*onnesait  pas  non^plus  si  une  exomphale  guérie  dans  le  jeune 
âge  par  les  injections  ne  récidivera  pas  plus  tard,  mais  l'auteur 
ayant  vu  avec  quel  succès  résista  une  omphalocèle  grosse  comme 
une  cerise  et  guérie  par  son  procédé,  aux  secousses  et  aux  accès  de 
toax  provoqués  par  une  pneumonie  catarrhale  grave,  pense  qu'il  faut 
avoir  bon  espoir  pour  l'avenir.  Â  la  période  de  la  coqueluche,  de  la 
laryngite  aiguë,  des  affections  des  voies  respiratoires  s' accompagnant 
de  toux,  de  nombreuses  hernies  se  produisent  et  c'est  une  des  meil- 
leures raisons  pour  justifier  la  cure  radicale  chez  les  enfants  dans  les 
deux  premières  années.  Et  puis  n'est-ce  rien  que  de  débarrasser  rapi- 
dement les  jeunes  sujets  de  leur  bandage  sans  leur  occasionner  aucun 
dommage? 

Sans  doute  les  arguments  de  Steffen  ne  sont  pas  sans  valeur, 
mais  les  injections  ne  sont  pas  plus  sans  reproches,  et  ce  chirurgien 

i.  New-York  med.  Record,  1887,  p.  257. 

2.  Loc.  cit, 

3.  Loc.  cit. 
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reconnaît  lui-même  que  la  pénétration  de  Talcool  dans  les  veines 
est  possible,  ce  qui  peut  amener  des  accidents  ;  aussi  avoue-t-ii  que 
pour  les  petites  exomphales  infantiles  ce  n'est  qu'après  l'insuccès 
manifeste  du  bandage  qu'il  a  recours  à  l'injection.  La  formation  pos- 
sible d'un  abcès  consécutivement  à  l'injection  n'est  pas  sans  affaiblir 
localement  la  paroi  abdominale  en  un  point  présentant  déjà  une  cer- 
taine faiblesse.  Si,  comme  le  dit  P.  Segond*,  les  injections  d'alcool 
ou  d'eau  salée  n'ont  pas  d'inconvénients,  quand  on  se  sert,  comme 
Heaten  et  Waren,  d'extrait  de  quercus  alba^  on  peut  avoir  une  réac- 
tion vive,  delà  douleur,  des  indurations  persistantes;  les  bandages 
doivent  nettement  l'emporter  du  moment  où  ils  sont  capables  de  don- 
ner les  mêmes  résultats  que  les  injections  dans  les  hernies  récentes 
et  peu  volumineuses  des  jeunes  sujets;  en  admettant  que  la  méthode 
ne  soit  pas  dangereuse  et  que  l'efficacité  soit  indiscutable,  encore  les 
injections  ne  pourraient-elles  que  venir  en  aide  à  l'œuvre  des  ban- 
dages, diminuer  les  orifices  de  la  hernie  et  rendre  plus  sûre  sa  bonne 
contention. 

Si  Keetley  '  et  Steffen  '  trouvent  que  la  méthode  des  injections  a 
l'avantage  de  pouvoir  être  apphquée  par  des  mains  peu  exercées, 
tandis  que  la  cure  radicale  par  les  procédés  modernes  sera  toujours 
l'apanage  de  chirurgiens  habiles  et  versés  dans  la  chirurgie  abdomi- 
nale, P.  Berger  est  loin  de  partager  cette  manière  de  voir.  Pour  lui, 
les  injections  sont  des  opérations  exigeant  non  seulement  une  par- 
faite reconnaissance  de  la  région  sur  laquelle  on  opère,  mais  une 
véritable  expérience  des  manœuvres  délicates  de  la  technique  opé- 
toire.  Si  l'injection  d'extrait  de  quercus  alha  n'a  pas  donné  lieu  à  des 
accidents,  cela  tient  probablement  à  ce  qu'elle  a  été  pratiquée  par 
des  chirurgiens  qui  en  avaient  fait  une  véritable  spécialité^ 

L'impression  qui  se  dégage  de  cet  exposé  du  traitement  des  her- 
nies ombilicales  chez  les  enfants  par  les  injections  irritantes  c'est 
qu'elles  sont  peu  dangereuses,  assez  délicates  à  bien  faire,  que  leurs 
résultats  définitifs  ne  sont  pas  nettement  dégagés,  et  qu'elles  parais- 
sent abandonnées  un  peu  partout,  excepté  toutefois  par  Steffen  qui 
n'emploie  du  reste  que  l'alcool,  preuve  qu'elles  n'ont  pas  donné  tout 
ce  qu'au  début  on  avait  pu  attendre  d'elles.  Cependant,  supposons 
un  enfant  de  deux  ou  trois  ans  présentant  des  troubles  digestifs 
imputables  à  une  exomphale  réductible  mais  incoercible,  ou  bien 
atteint  de  coqueluche  ou  sujet  à  des  rhumes  fréquents,  chez  lequel, 

1.  Thèse  agrégation,  i883. 

2.  Loc.  cit, 

3.  Loc.  cit. 

4.  Revue  cCHayerriy  1888,  p.  690. 
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sousrinfluence  des  secousses  répétées  de  la  toux,  la  hernie  ombili- 
cale, malgré  le  bandage,  va  toujours  en  s'accroissant,  sans  qu'il  soit 
possible  de  recourir  à  l'opération  sanglante,  quel  parti  devrait  prendre 
le  praticien  mis  en  présence  d*un  cas  semblable?  Ne  serait-il  pas 
rationnel  d'essayer,  à  l'exemple  et  suivant  la  pratique  de  Stefien^ 
d'endiguer  par  le  renforcement  fibreux  des  tissus  péri-herniaires  le 
mouvement  d'accroissement  de  la  tumeur  herniaire  ou  d'en  rendre 
la  contention  moins  difficile,  possible  même,  en  multipliant  les 
obstacles  sur  son  passage.  On  n'arrivera  pas  assurément,  par  la 
méthode  des  injections,  à  oblitérer  un  anneau  de  2  cent,  de  large  ou 
plus  encore,  mais  une  telle  largeur  ne  se  rencontre  guère  dans  les 
exomphales  infantiles;  n'obtint-on  qu'une  amélioration  temporaire, 
si  grâce  à  elle  il  est  permis  de  gagner  du  temps  et  d'attendre  sans 
grand  dommage  une  époque  plus  favorable  pour  une  intervention 
plus  radicale,  nous  ne  voyons  aucune  raison  pour  ne  pas  recourir 
aux  injections  sclérosantes  dont  le  danger  problématique  peut  être 
écarté  avec  quelques  précautions  élémentaires.  Les  cas  dont  nous 
venons  de  parler  sont  exceptionnels,  soit,  mais  ils  peuvent  se  ren- 
contrer, et  devant  l'échec  d'autres  moyens  ou  Timpossibilité  de  les 
appliquer,  le  procédé  exceptionnel  des  injections  alcooliques  serait 
tout  indiqué.  Ces  réserves  faites,  nous  bannissons  les  procédés 
de   Schwsdbe,  Luton,  StefTen,  Waren,  etc.,  de  la  pratique  cou- 
rante dans  la  cure  des  exomphales  infantiles  ou  des  nouveau-nés. 


Occlusion  du  trajet  par  la  méthode  dite  sous-cutanée. 

Employée  tout  particulièrement  par  Wood  S  elle  a  pour  but  d'ob- 
tenir par  la  suture,  la  coaptation  et  l'adhésion  des  lèvres  de  l'orifice 
ombilical,  en  enrayant  ainsi  l'évolution  de  la  hernie  et  la  guérissant 
même  radicalement  si  la  fermeture  est  permanente.  Tout  en  admet- 
tant la  tendance  naturelle  de  l'exomphale  à  guérir  sous  la  seule 
influence  du  rétrécissement  cicatriciel,  Wood  dit  que  dans  certains 
cas  la  guérison  ne  vient  pas  soit  en  raison  des  prédispositions  héré- 
ditaires, soit  à  cause  des  cris  fréquents  de  l'enfant  ou  de  la  négli- 
gence dans  le  maintien  du  bandage,  et  le  jeune  sujet  arrive  à  l'âge 
adulte  avec  une  large  hernie,  cause  de  faiblesse  pour  Thomme  et 
de  dangers  pour  la  femme  en  prévision  de  la  grossesse.  Aussi 
recommande-t-il  l'emploi  de  sa  méthode  pour  les  enfants  depuis 


i.  Lectures  on  Hemia,  LondoD,  1885,  et  Brilish  med.  Journal,  1885,  p.  1185- 
i223,  1279. 
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Tàge  de  cinq  ans,  criant  beaucoup,  manquant  de  soins  ou  porteurs 
d'une  exomphale  à  croissance  rapide.  Son  procédé  consiste,  d'après 
ce  que  nous  avons  cru  comprendre,  à  lier  en  bourse  l'oriGce  her- 
niaire au  moyen  d'un  fil  métallique  suivant  la  méthode  de  ligature 
employée  dans  le  traitement  des  angiomes  qu'on  cerne  au  moyen 
d'un  lien  constricteur.  Sur  près  de  400  hernies  diverses  (391),  qu'il 
a  traitées  par  ce  moyen,  il  n'a  opéré  que  5  exomphales  dont  4  chez 
des  jeunes  sujets  (obs.  17, 18, 19,  20  du  tableau  II);  dans  3  cas  le 
résultat  a  été  très  bon,  mais  il  y  a  eu  échec  complet  dans  le  qua- 
trième cas.  D'après  P.  Segond  *,  il  aurait  employé,  du  reste,  concur- 
remment avec  Giraldès  un  autre  procédé  de  ligature  qui  est  le  sui- 
vant :  €  on  déprime  à  l'aide  d'un  doigt  la  peau  qui  recouvre  la  hernie 
ombilicale.  Le  doigt  ainsi  coiffé  des  enveloppes  herniaires  est  main- 
tenu enfoncé  au-dessous  du  rebord  de  l'orifice  herniaire.  Saisissant 
alors  une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  métallique,  le  chiruiigien 
traverse  la  peau  extérieure,  le  rebord  de  l'orifice  aponévrotique  et 
la  peau  que  la  manœuvre  d'invagination  vient  de  mettre  en  rapport 
avec  la  face  profonde  de  ce  rebord  aponévrotique,  puis  la  peau 
extérieure.  On  a  placé  ainsi  un  fil  dont  la  partie  moyenne  maintient 
Tinvagination  à  la  manière  d'une  barre  transversale  et  dont  les  deux 
chefs  libres  viennent  émerger  à  la  surface  de  la  peau  près  des  bords 
de  rinfundibulum  résultant  de  l'invagition.  Gela  fait,  les  deux  bouts 
du  fil  sont  noués  ensemble  sur  un  rouleau  de  diachylon  interposé 
entre  la  peau  et  le  nœud  qu'ils  forment.  » 

La  méthode  de  Wood  n'a  pas  fait  de  prosélytes;  le  passage 
des  fils  est  difficile  et  réclame  un  tour  de  main  particulier 
qui  en  a  limité  remploi.  Sans  doute  le  résultat  obtenu  dans 
un  cas  est  un  beau  succès  à  l'actif  de  l'inventeur,  mais  les 
procédés  modernes  de  cure  radicale  applicables  chez  un  jeune 
homme  de  14  ans  auraient  donné  un  résultat  au  moins  aussi  beau. 
Lawson  Tait  "  s'est  prononcé  contre  la  ligature  de  Wood  et,  comme 
le  fait  remarquer  P.  Berger  *,  cette  méthode  employée  dans  des 
cas  simples,  facilement  et  sûrement  opérables  par  les  moyens 
ordinaires,  a  donné  des  résultats  d'une  supériorité  plus  apparente 
peut-être  que  réelle,  sans  compter  que  pour  bien  la  mettre  à 
exécution,  il  est  nécessaire  de  l'avoir  vu  pratiquer  par  son 
auteur.  En  somme  il  ne  semble  pas  qu'il  y  a  lieu  d'employer 
jamais  la  méthode  de  Wood  dans  le  traitement  des  exomphales 
infantiles. 

1.  Lœ.  cit.,  p.  126. 

2.  Congrès  de  Boumemouthy  1891,  in  Bril.  med.  Jwtrnal^  1891. 

3.  Revue  d'Hayem,  p.  718. 
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Méthode  de  la  ligature  ou  de  la  mortification  des  enveloppes 

de  la  hernie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  Tétude  d'un  procédé  remontant  aux 
époques  anciennes  de  la  chirurgie  et  qui,  délaissé  pendant  nombre 
d'années,  est  préconisé  aujourd'hui  à  nouveau  avec  chaleur  par 
quelques  chirurgiens  étrangers. 

Celse  S  qui  n'opérait  guère  que  les  enfants  de  sept  à  quatorze  ans, 
employait  contre  les  exomphales  deux  procédés  de  ligature  :  dans 
l'un  on  traçait  un  trait  circulaire  à  l'encre  à  la  base  de  la  tumeur,  et 
on  plaçait  une  ligature  autour  du  pédicule  de  la  hernie  au  moyen  de 
deux  fils  qui  l'étreignaient  de  chaque  côté.  Continuée  par  les  ara- 
bisles,  plus  tard  par  A.  Paré,  Thévenin,  etc.,  la  pratique  de  la  ligature 
avait  fini  par  tomber  en  désuétude  quand  clic  fut  reprise  par  Desault. 
Voici  le  procédé  de  ce  dernier  tel  qu'il  est  décrit  par  Bichat'  :  «  L'en- 
fant étant  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  un  peu  fléchies  et  la  tôte 
penchée  sur  la  poitrine,  le  chirurgien  réduit  les  viscères  hernies, 
soulève  les  parois  de  la  poche  herniaire  et  les  fait  glisser  entre  ses 
doigts  pour  s'assurer  qu'aucune  partie  ne  reste  dans  le  sac.  Cette 
vérification  faite,  l'opérateur  charge  un  aide  de  serrer  autour  de  la 
base  de  la  poche  herniaire,  plusieurs  circulaires  avec  un  fil  ciré  de 
médiocre  grosseur,  fixé  à  chaque  tour  par  un  double  nœud  et  serré  de 
manière  à  n'occasionner  qu'une  douleur  peu  considérable.  La  tumeur 
ainsi  liée  est  soutenue  et  protégée  par  un  pansement  approprié. 

cUn  gonflement  léger  et  peu  douloureux  se  manifeste  communé- 
ment le  lendemain,  mais  le  surlendemain  ou  le  troisième  jour  les 
parties  s'affaissent  et  la  ligature  se  relâche.  On  en  place  aussitôt  une 
nouvelle  que  l'on  serre  un  peu  plus.  Bientôt  on  voit  la  tumeur  devenir 
livide  et  s'affaisser.  Une  troisième  ligature  est  appliquée  et  les  par- 
ties étreintes,  complètement  mortifiées,  tombent  communément  du 
huitième  au  dixième  jour.  Un  petit  ulcère  en  résulte;  pansé  métho- 
diquement, il  se  guérit  peu  de  temps  après  et  laisse  l'ombilic  assez 
résistant  pour  que  la  toux  et  les  efforts  imprimés  aux  muscles  abdo- 
Qiinaux  n'y  déterminent  aucune  impulsion.  t> 

Par  ce  procédé,  Desault  '  aurait,  chez  cinquante  enfants  atteints 
d'exomphales,  obtenu  cinquante  succès  bien  constatés;  les  petits 

1.  Liv.  vu,  chap.  xiv. 

2.  \n  thèse  d'agrégatioD  de  Segond,  p.  95. 

3.  Œuvres  chirurgicales,  U,  p.  315. 
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opérés  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivaient  Topé- 
ration  portaient  un  bandage  circulaire. 

Thierry,  en  1841  S  propose  la  ligature  avec  torsion  du  pédicule  :  on 
saisit  avec  des  pinces  à  torsion  la  peau  et  les  parois  du  sac,  et  après 
leur  avoir  fait  éprouver  un  peu  plus  d'un  tour  et  demi  de  torsion  on 
traverse  la  base  des  enveloppes  tordues  avec  une  aiguille  sur  laquelle 
on  fait  la  suture  entortillée.  Dans  20  cas  se  rapportant  à  des  enfaots 
de  moins  de  trois  ans  et  à  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  Tautear 
aurait  obtenu  par  ce  moyen  de  très  beaux  succès.  Martin  *  le  Jeune, 
Bouchacourt  '  ont  préconisé  aussi  les  ligatures  multiples  dans  les 
omphalocèles  infantiles,  et  le  dernier  obtint  un  beau  succès  chez  ud 
enfant  de  8  mois.  Il  fait  remarquer  que  la  ligature  détermine  à  son 
niveau  et  au-dessous  un  gonflement  inflammatoire  sous-cutané  qui 
assure  la  guérison  par  Tadhésion  des  parois  du  sac  et  l'oblitération  de 
Tanneau  fibreux. 

Ghicoyne  ^,  en  d846,  préconise  pour  la  cure  des  omphalocèles  le 
procédé  dit  des  casseaux  que  Celse  connaissait  déjà  (on  étranglait 
de  son  temps  le  sac  ombilical  vidé,  entre  deux  clavettes  de  bois  for- 
tement serrées),  et  que  la  chirurgie  vétérinaire  emploie  encore  pour 
guérir  les  exomphales  des  jeunes  poulains.  Ghicoyne  se  servait  de 
deux  petits  casseaux  de  bois,  de  10  centimètres  de  long  sur  1  cent, 
d'épaisseur,  aplatis  sur  une  face  et  enveloppés  d'un  linge  fin.  La 
hernie  réduite,  on  étreignait  le  pédicule  des  enveloppes  entre  les 
deux  casseaux  que  l'on  serrait  fortement  à  leurs  extrémités  avec  des 
fils  cirés,  comme  on  le  fait,  mais  avec  une  constriction  moindre, 
quand  on  emploie,  pour  obtenir  une  hémostase,  le  compresseur  à 
baguette;  le  sac  se  mortifiait  au  bout  de  2  ou  3  jours,  l'appareil  était 
enlevé  le  5«  ou  6®  jour  et  les  parties  sphacélées  étaient  réséquées.  Les 
petits  opérés  portaient  un  bandage  pendant  deux  ou  trois  mois  après 
l'opération.  L'auteur  a  employé  son  procédé  sur  40  enfants  avec  un 
succès  constant  et  la  cure  radicale  a  été  obtenue  dans  l'espace  de  15 
à  20  jours. 

En  Italie,  A.  Notta  S  en  ces  dernières  années,  a  repris  le  vieux  pro- 
cédé de  Celse  pour  la  cure  radicale  des  exomphales  infantiles.  Voici 
comment  il  opère,  c  On  commence  par  réduire  le  contenu  herniaire 
et  on  confie  les  enveloppes  à  un  aide  qui  les  tient  solidement  fixées 
entre  le  pouce  et  l'index.  On  enserre  alors  le  pédicule  au  moyen 


1.  Thèse  de  concours^  Paris,  1841. 

2.  Journal  de  médecine  de  Sédillotf  mai  1811. 

3.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1842. 

4.  Gazette  des  hôpitaux,  1846,  p.  328. 

5.  Archives  italiennes  de  pédiatrie,  1890,  ma*. 
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d'un  tube  en  caoutchouc  de  3  mm.  de  diamètre  auquel  on  fait  décrire 
plusieurs  tours  et  dont  on  attache  les  deux  bouts  par  un  fil  de  soie. 
L'ombilic  est  recouvert  alors  d'une  légère  couche  d'ouate  et  les 
petits  opérés  sont  abandonnés  à  eux-mêmes  et  libres  de  tout  lien 
pouvant  les  engager  à  faire  des  efforts.  Le  dixième  ou  le  douzième 
jour,  suivant  le  volume  de  la  hernie,  le  sac  sphacélé  tombe,  laissant 
à  découvert  une  petite  plaie  arrondie  de  quelques  millimètres  de 
diamètre.  La  plaie  est  pansée  au  coton  et  àTiodoforme;  elle  se  ferme 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  laissant  une  cicatrice  plane  régulière 
qui  s'oppose  à  toute  récidive  de  la  hernie.  >  Cette  pratique,  qui  aurait 
donné  à  son  auteur  18  guérisons  parfaites  dans  18  exomphales,  a 
engagé  Max  ^  en  Belgique  à  suivre  l'exemple  de  Notta.  e:  Ni  les  ban- 
dages, surtout  ceux  sortant  des  ateliers  des  fabricants,  dit  Max,  ni  le 
collodion  ni  le  diachylon  qui  sont  irritants  ne  satisfont  le  chirurgien 
dans  le  traitement  des  exomphales  infantiles.  Sans  doute  ces  hernies 
tendent  à  la  guérison  spontanée,  pourtant  un  certain  nombre  d'om- 
pbaiocèles  des  adultes  datent  de  Tenfance.  Or  l'opération  est  plus  dif- 
ficile et  plus  sérieuse  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant;  donc  s*ilyaun 
moyen  facilement  accepté  par  les  parents,  peu  redoutable,  exécu- 
table par  tout  médecin,  si  peu  familiarisé  qu'il  soit  avec  la  chirurgie, 
si  la  valeur  de  ce  moyen  est  établie  par  une  statistique  sans  ombre, 
pourquoi  ne  pas  intervenir  et  laisser  un  enfant  astreint  aux  ennuis 
du  port  d'un  bandage?  "b 

Partant  de  ce  raisonnement  qui  parait  des  plus  justes,  Max  opéra 
une  petite  fille  de  huit  mois  dont  Texomphale  avait  au  repos  de 
3  cent,  de  saillie  et  9  cent,  de  circonférence.  Sa  ligature  fut  faite 
après  anesthésie  :  durée  de  Topération  cinq  minutes.  Le  pédicule 
tomba  douze  jours  après,  découvrant  une  surface  ovalaire  bour- 
geonnante de  4  cent.  1/2  sur  2  cent  1/2.  La  guérison  était  complète 
quarante  et  un  jours  après  l'opération,  l'enfant  n*avait  jamais,  à 
aucun  moment,  manifesté  de  souffrance  ou  paru  éprouver  des  trou- 
bles physiologiques.  Max  fit  11  opérations  analogues  avec  un 
insuccès;  jamais  les  petits  opérés  n'ont  eu  de  fièvre,  tous  avaient 
conservé  la  faim  et  l'aptitude  au  jeu,  aussi  le  chirurgien  recommanda- 
t-il  le  procédé  de  Notta  pour  sa  simplicité,  sa  facilité  d'exécution  et 
ses  résultats  favorables.  Il  est  bien  de  faire  porter  aux  enfants  après 
l'opération  une  bande  de  contention  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Enfin,  en  Amérique,  Kloman  *  a  essayé  aussi  le  procédé  de  Notta 
chez  un  enfant  de  six  semaines,  robuste,  atteint  d'exomphale  mena- 


1.  La  Clinique,  Bruxelles,  1891,  no  28. 

2.  New  York  med.  Journal,  1891,  25  avril,  p.  489. 
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çant  de  grossir.  La  seule  modification  qu'il  introduisit  fut  de  main- 
tenir les  bouts  du  tube  en  caoutchouc  arrêtés  avec  un  plomb  fendu 
et  non  avec  un  fil  de  soie.  Le  résultat  fut  parfait;  l'enfant  ne  souffrit 
que  dans  les  deux  premières  heures  qui  suivirent  Topération,  la 
guérison  fut  obtenue  en  quelques  jours;  la  plaie  fut  pansée  avec  de 
la  lanoline,  du  coton  et  de  Taristol;  Taspect  de  la  région  ombilicale 
après  Topération  était  très  convenable,  Tombilic  nouveau  était  seu- 
lement  plus  superficiel  qu'il  ne  Test  habituellement. 

On  pourrait  rapprocher  de  cette  méthode  un  procédé  d'acu- 
puncture employé  par  Lee  *.  Ce  chirurgien,  dans  les  exomphales 
des  enfants,  réduit  d'abord  le  contenu  herniaire,  et  enfonce  à  la  base 
du  sac,  à  ras  de  la  peau  du  ventre,  trois  aiguilles  sur  lesquelles  il 
applique  une  suture  entortillée;  les  aiguilles  sont  enlevées  quand 
l'inflammation  qui  suit  l'opération  est  suffisante  pour  déterminer 
l'adhésion  des  tissus  du  sac.  Malgaigne,  dans  le  môme  but,  conseil- 
lait de  passer  à  travers  les  enveloppes,  tout  près  de  leur  base,  des 
épingles  serrées  à.  l'aide  de  petits  bouchons  qu'elles  traversaient. 

Il  parait  résulter  de  l'exposé  que  nous  venons  de  faire  que  la 
ligature  aurait  donné  des  succès  nombreux  et  que  les  échecs  ne 
constitueraient  qu'une  rare  exception.  Elle  a  pourtant  été  combattue 
avec  une  ardeur  égale  à  celle  que  mettaient  ses  partisans  à  la  prô- 
ner. Scarpa  '  se  prononce  catégoriquement  contre  la  ligature  : 
«  Quel  que  soit,  dit-il,  le  procédé  qu'on  adopte  pour  faire  la  ligature 
de  la  hernie  ombilicale,  il  est  évident  qu'on  ne  peut  étrangler  la 
tumeur  qu'un  peu  en  deçà  de  l'anneau  aponévrotique  de  l'ombilic, 
d'où  il  résulte  que  les  téguments  doivent  toujours  rester  proémi- 
nents et  relâchés  dans  une  certaine  étendue  au-devant  et  dans  la 
circonférence  de  cette  ouverture.  Aussi,  après  la  chute  de  la  portion 
étranglée,  il  reste  nécessairement  au-dessous  de  la  cicatrice  une 
portion  du  sac  herniaire  et  des  téguments  flasques  qui  le  recou- 
vraient, et,  comme  la  cicatrice  elle-même  n'acquiert  jamais  une  assez 
grande  solidité  pour  résister  à  l'impulsion  des  viscères  qui  tendent 
à  s'introduire  dans  ce  qui  reste  du  sac  herniaire,  la  hernie  reparait 
tôt  ou  tard  et  dans  peu  de  temps  elle  devient  plus  volumineuse 
qu'avant  l'opération.  Si  le  sujet  est  une  petite  fille,  on  a  de  plus  à 
craindre  que  la  première  grossesse  ne  donne  lieu  à  la  récidive  de  la 
hernie...  Enfin,  après  la  chute  de  la  tumeur,  il  reste  toujours  entre 
l'anneau  aponévrotique  de  l'ombilic  et  les  téguments  une  petite 
cavité  dans  laquelle  les  viscères  recommencent  à  s'engager  après 


1.  British  medic.  Journ.,  1863,  novembre. 

2.  Traité  pratique  des  Hernies,  trad.  Cayoi,  1812. 
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l'opération.  >  Scarpa  ajoute  que  le  port  d'un  bandage  serait  excellent 
pour  parfaire  une  guérison  déjà  commencée  grâce  à  la  ligature  et  que 
c'est  peut-être  à  Tomission  du  port  d*un  brayer  qu'il  faut  attribuer  la 
récidive  de  la  hernie  ombilicale  chez  des  enfants  opérés  par  Desault. 
D  est  vrai  que  Desault  avouait  que  la  ligature  ne  guérit  pas  les 
enfonts  parvenus  à  Tâge  de  quatre  ans;  pouilant  il  semble,  contrai- 
rement à  l'opinion  de  Richerand'  qui  regardait  comme  momentanées 
les  guérisons  que  Desault  croyait  radicaless  et  permanentes,  que 
l'avenir  donnait  raison  à  ce  dernier  chirurgien  puisque,  diaprés  Bichat, 
€  plusieurs  enfants  ramenés  à  la  consultation  publique  de  Desault 
longtemps  après  leur  opération  pour  des  maladies  étrangères  à 
celle-ci  furent  examinés  par  de  nombreux  élèves  qui  y  assistaient,  et 
qui  tous  reconnurent  la  complète  oblitération  de  Tanneau  et  le 
dé&ut  d'impulsion  des  viscères  de  l'abdomen  dans  Taction  de 
tousser,  d'éternuer,  etc.  Deux  jeunes  personnes  opérées  à  la  connais- 
sance de  Bichat  depuis  quatre  ans  étaient  tout  à  fait  rétablies  et 
n'éprouvaient  aucun  ressentiment  de  leur  tumeur.  » 

Bichat  reconnaît  du  reste  que  plus  on  s'éloigne  du  moment  de  la 
naissance,  plus  la  guérison  est  difficile;  chez  un  enfant  de  dix-huit 
mois  elle  fut  facile,  difficile  chez  un  sujet  de  quatre  ans  et  impos- 
sible chez  un  de  neuf  ans. 

Dans  une  discussion  qui  eut  lieu  en  1811  à  la  Société  de  médecine 
de  Lyon,  la  ligature  de  l'exomphale  fut  proscrite  comme  une  opéra- 
tion difficile  et  dangereuse,  et  quelque  temps  après  une  proscription 
semblable  fut  déclarée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  '  : 

l*"  Parce  que  la  guérison  des  hernies  ombilicales  s'opère  très  sou- 
vent par  les  seules  forces  de  la  nature  ; 

2^"  Parce  que  la  compression  seule  ou  aidée  des  moyens  toniques 
réussit  constamment; 
3^  Parce  que  cette  opération  mérite  le  triple  reproche  : 
Â.  D'être  douloureuse  et  non  exempte  de  dangers  si  Ton  est 
assez  malheureux  pour  comprendre  une  portion  d'intestin  dans  la 
ligature; 

B.  De  ne  pas  réussir  ordinairement  sans  être  aidée  par  la  com- 
pression; 

C.  Et  d'être  parfois  pratiquée  inutilement. 

Nous  voyons  encore,  en  1848,  Vidal  de  Cassis  ^  rejeter  la  ligature, 
comme  Scarpa,  parce  qu'il  persiste  une  pointe  de  hernie  et  que  la 
tumeur  se  reproduira  si  l'anneau  fibreux  ne  revient  pas  sur  lui-môme. 

1.  Nosographie  chirurgicale,  t.  H,  p.  453. 

2.  Cité  par  Segond,  loc,  citato, 

3.  Thèse  d'agrégation,  1848. 
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n  faut  avouer  du  reste  que  l'argument  tiré  de  la  persistance  d'une 
amorce  herniaire  n*a  pas  la  valeur  que  Scarpa  et  d'autres  lui  attri- 
buent, car  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le  bandage  la  fasse  mieux 
disparaître  que  la  ligature,  au  contraire,  et  pourtant  presque  tous  les 
chirurgiens,  comme  nous  l'avons  plus  vu  haut,  en  ont  vanté  les 
mérites  et  ne  lui  ont  pas  adressé  le  reproche  qui  est  fait  à  remploi 
de  la  méthode  de  Desault. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  ligature,  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angle- 
terre, parait  à  Theure  actuelle  absolument  délaissée.  Féré  '  n'en  veut 
pas  parce  qu'elle  est  longue,  inutile,  dangereuse.  Marduel  trouve 
qu'on  n'a  pas  le  droit  de  soumettre  un  enfant  à  une  opération  dange- 
reuse alors  que  des  moyens  plus  simples  arriveront  au  môme  but. 
Segond  ',  tout  en  reconnaissant  que  ce  n'est  pas  une  mauvaise  opé- 
ration et  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  la  repousser  de  parti  pris,  lui  préfère 
les  procédés  modernes  de  cure  radicale.  P.  Berger  n'en  parle  pas, 
enfin  Brodier  '  la  trouve  dangereuse  parce  que  le  sphacèle  du  sac 
laisse  une  plaie  à  découvert,  ce  qui  nous  parait  sans  inconvénient 
puisque  la  plaie  est  pansée  antiseptiquement,  et  lui  préfère  dans  le 
cas  où  une  opération  est  nécessaire  la  suture  de  l'anneau. 

Il  n'y  a  pas  de  raisons  bien  pressantes  pour  chercher  à  relever  la 
ligature  du  discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée,  mais  il  semble 
pourtant  que  la  pratique  de  Notta,  Max,  Kloman,  pourrait  rendre 
parfois  quelque  service  dans  certaines  exomphales  un  peu  laides,  à 
croissance  incessante,  incoercibles  ou  gênantes,  quand  des  raisons 
majeures  contre-indiqueraient  la  cure  radicale  par  les  procédés 
modernes.  L'opération  devra  toujours  être  suivie  du  port  d'une 
bonne  ceinture  élastique  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  praticien 
se  sera  décidé  à  la  pratiquer. 

Cure  radicale  par  les  méthodes  modernes. 

Les  procédés  usités  aujourd'hui  pour  la  cure  radicale  des  exom- 
phales étaient  déjà  suivis,  avec  quelque  modifications  toutefois,  dans 
l'antiquité. 

Chez  les  jeunes  sujets,  Celse,  dans  certains  cas,  ouvrait  le  sac  her- 
niai  re  et  suturait  après  réduction  de  l'intestin.  Paul  d'Egine  *  suivait 
un  procédé  qui  se  rap  proche  sensiblement  du  procédé  de  Celse.  H 


1.  Loc,  citato. 

2.  DicL  encyclopéd,,  art.  Ombilic. 

3.  Loc.  cit.t  p.  198. 

4.  In  Segond,  toc,  cit.,  p.  \Z. 
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réduisait  d'abord  le  contenu  herniaire,  traçait  un  trait  circulaire 
autour  du  pédicule  et  faisait  une  incision  suivant  ce  trait  circulairoi 
Après  avoir  placé  dans  le  sillon  une  ficelle  ou  corde  à  boyau,  il 
incise  la  tumeur  afin  d'en  vérifier  le  contenu  :  s*il  trouve  de  Tintestia 
il  relâcbe  le  nœud  et  le  réduit;  si  c'est  de  Tépiploon  il  le  résèque 
après  ligature  des  vaisseaux.  Cette  constatation  terminée  il  traverse 
au  moyen  de  deux  aiguilles  qui  s'entrecroisent  en  X  et  qui  sont 
chacune  munies  d'un  fil  simple,  le  pédicule  de  la  tumeur  et  noue  for- 
tement les  deux  extrémités  de  chaque  fil  sur  le  côté  correspondant 
du  pédicule.  En  somme  il  supprimait  le  sac,  la  peau  et  faisait  une 
sature  indirecte. 

Il  ne  semble  pas,  à  l'heure  actuelle,  que  les  indications  d'opérer 
radicalement  les  exomphales  infantiles  soient  bien  établies,  si  nous 
en  jugeons  d'après  la  rareté  des  cas  opérés  qui  ont  été  publiés 
depuis  1880,  puisque  notre  tableau  II  ne  comprend  que  13  opéra- 
tions radicales  proprement  dites,  sept  autres  appartenant  aux  pro- 
cédés particuliers  de  Wood  et  Keetley,  ce  qui  est  peu,  comparé  au 
grand  nombre  de  cas  opérés  chez  les  adultes  et  que  nous  avons 
réunis. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  sont  pourtant  assez 
nombreux.  Parmi  les  partisans  déterminés  de  l'opération  nous  trou- 
vons Socin  %  qui  veut  opérer  toutes  les  fois  que  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  vingt  ans  le  traitement  classique  par  les  bandages  ne 
réussit  pas  à  maintenir  réduite  la  hernie  d'une  façon  complète  et 
absolument  permanente;  Guénod  *,  qui  estime  que,  les  chances  de 
succès  dépassant  énormément  les  chances  de  non-réussite  chez  les 
enfants,  l'opération  radicale  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  hernie 
ne  peut  être  contenue  par  un  bandage.  Meshal  ^  est  aussi  explicite, 
et  l'impression  générale,  disait  P.  Segond  en  1883,  qui  résulte  de 
Texamen  des  faits  observés  à  l'étranger,  c'est  que  les  hernies  ombili- 
cales de  l'enfance  exigeraient  souvent  l'opération.  Ausderau  S  élève 
de  Kocher,  recommande  la  cure  radicale  chez  les  enfants  si  pendant  la 
première  année  la  hernie  ombilicale  ne  peut  être  guérie  d'une  autre 
façon.  De  même  Rosander  '',  Roochroft  *  qui  ayant  opéré  une  jeune 
fille  idiote  {in  tabl.  II)  dont  l'exomphale  était  ulcérée  veut  intervenir, 
craignant  que  la  guérison  ne  soit  que  temporaire  et  que  plus  tard 
il  ne  survienne  presque  fatalement  une  récidive.  Keetley  ^  opère 

1.  In  thèse  Mestral,  Lausanne,  1881. 

2.  Thèse  de  Bàle,  1881. 

3.  Loe.  cit. 

4-5.  In  Vulpius,  Beitrage  z.  clin.  Chirurgie^  1890,  t.  VII,  p.  91  et  97. 

6.  Lancetj  1884,  août. 

7.  Aimais  of  Surgery,  1887,  p.  193,  vol.  VI. 
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les  exomphales  avec  anneau  large  ne  permettant  pas  de  compter  sur 
une  guérison  spontanée.  Chez  les  enfants  les  résultats  de  Tinterven- 
tion  sont  favorables  et  les  dangers  minimes  parce  qu'on  peut  les 
opérer  sans  ouvrir  le  sac  et  par  conséquent  la  cavité  péritonéaie;  il 
y  a  pourtant  une  difficulté  dans  l'opération  due  à  l'adhérence  fré- 
quente du  sac  à  la  peau  dans  le  voisinage  de  Tanneau.  Il  dit  avoir 
v  u  précisément  une  jeune  fille  atteinte  d'exomphale  remontant  à  l'en- 
fance et  souffrant  de  coliques  et  de  vomissements,  ce  qui,  joint  à  la 
perspective  de  voir  sous  l'influence  d'une  grossesse  ou  de  Tadipose 
la  hernie  s'accroître  plus  tard,  devenir  c  navrante,  vexante,  dange- 
reuse »,  le  décidera  à  intervenir.  P.  Reclus  S  qui  a  vu  un  cas  ana- 
logue et  qui  en  connaît  un  autre  emprunté  à  la  pratique  de  Bris- 
saud,  pense  aussi  qu'il  y  a  lieu  d'opérer.  Leuw  regarde  la  jeunesse 
comme  une  raison  d'opérer.  Si  Nusbaum,  Bergmann,  Leisrink 
excluent  les  jeunes  enfants  de  l'intervention,  d'autres,  Scbede, 
Kocher,  les  opèrent.  Si  on  est  sûr  de  son  antisepsie,  l'opération  est 
indiquée  à  l'âge  le  plus  jeune  quand  les  autres  moyens  thérapeu- 
tiques ont  échoué. 

Un  grand  nombre  d'auteurs,  sans  viser  tout  particulièrement  les 
exomphales,  veulent  appliquer  sur  les  enfants  porteurs  des  hernies 
les  procédés  radicaux.  Ainsi  Félizet  ',  qui  a  opéré  des  enfants  de  huit 
et  de  onze  mois;  Dudley  Allen  %  qui  opère  les  hernies  infantiles  irré- 
ductibles ou  incoercibles;  Manley  ^,  qui  trouve  que  chez  les  enfants  le 
bandage  est  un  instrument  de  torture  indicible,  que  les  parents  pau- 
vres ne  peuvent,  du  reste,  que  l'acheter  à  vil  prix  et  qu'un  bandage 
bon  marché  est  pire  que  pas  du  tout;  enfin  Bennet  ",  qui  intervient 
chez  les  enfants  quand  lahernieest  irréductible,  mal  contenue,  quand 
les  amusements  ou  les  occupations  corporelles  la  font  sortir,  quand 
l'usage  du  bandage  est  un  supplice  intolérable  ou  que  les  jeunes 
sujets  sont  rejetés  à  la  visite  médicale  des  emplois  publics  auxquels 
ils  aspirent,  pour  c  physical  defect  ».  N'oublions  pas  de  mentionner 
encore  Parker  *,  qui  a  opéré  avec  succès  des  enéints  de  deux  à  sept 
ans,  et  O'NeUl  '',  qui  préconise  l'intervention  chez  les  enfants  de 
parents  pauvres  qui  n'ont  pas  le  moyen  d'acheter  un  bandage  ou  le 
temps  de  le  surveiller  convenablement,  de  sorte  que  la  pelote,  loin 
de  contenir  les  viscères,  les  contusionne,  pouvant  amener  ainsi  de 

1.  Loc.  cit, 

2.  Cure  radicale  des  hernies  chez  les  enfants,  Paris. 

3.  New  York  med.  Record,  1888,  p.  141. 

4.  Americ.  journal,  associât.,  1890,  p.  8,  juillet. 

5.  Lancet,  seplembre  1891,  p.  599. 

6.  Berlin  Klin.  Wochens.,  1884,  juin. 

7.  British  med.  Joum.,  1891,  février,  p.  278. 
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rentérite  et  de  la  péritonite,  ou  qui  ont  une  hernie  à  anneau  large 
s'échappant  pendant  les  jeux  ou  la  course. 

Just  Lucas-Ghampionnière  ne  veut  opérer  les  jeunes  sujets  au-des- 
sous de  sept  ans  qu'en  cas  d'accident;  à  partir  de  sept  ans  il  est  régu- 
lier d'intervenir.  Les  résultats  obtenus  à  partir  de  cet  âge  ont  toutes 
chances  de  se  perfectionner  avec  la  croissance  de  l'enfant.  L'opéra- 
tion est  bénigne  ;  il  n'y  a  pas  à  redouter  chez  les  jeunes  sujets  les 
complications  pulmonaires.  L'exomphale  doit  être  opérée  si  elle  per- 
siste  après  six  ou  sept  ans,  d'autant  mieux  qu'elle  est  plus  facile  à 
guérir  que  les  autres  hernies. 

Tous  les  chirurgiens  cependant  sont  loin  de  s'accorder  sur  ^oppo^ 
tonité  de  Topération  chez  les  enfants.  Paul  Segond  s'élevait  déjà  en 
1883  contre  la  tendance  excessive  des  chirurgiens  étrangers  à  inter- 
venir dans  les  hernies  infantiles.  «  Lorsque  nous  voyons,  écrit-il, 
opérer  des  enfants  de  deux  ou  trois  ans  sous  prétexte  que  leur  ban- 
dage tient  mal  ou  que  la  guérison  ne  s'accuse  pas  assez  vite,  nous 
estimons  que  c'est  contrevenir  aux  lois  les  plus  élémentaires  du  trai- 
tement des  hernies  de  l'enfance.  Si  la  tendance  générale  de  ces  her- 
nies est  la  guérison,  l'indication  est  de  favoriser  le  travail  en  mainte- 
nanties  viscères.  On  peut  conclure  commeS.Duplay:  la  cure  radicale 
chez  les  enfants  ne  doit  jamais  être  tentée.  En  clinique  le  mot  jamais 
est  grave  à  prononcer,  mais  dans  l'espèce  nous  estimons  qu'il  est 
plus  profitable  d'exagérer  dans  le  sens  de  l'abstention  que  dans  celui 
de  l'intervention. 

n  est  probable,  du  reste,  que  depuis  dix  ans  P.  Segond  s'est 
départi  de  la  rigueur  de  son  veto  et  qu'il  opère  dans  les  cas  où  l'in- 
tervention est  nettement  indiquée,  l'antisepsie  ayant  aujourd'hui 
élargi  l'horizon  opératoire  bien  au  delà  des  limites  qui  le  bornaient 
encore  en  1883.  P.  Berger  \  qui  a  souvent  réagi  contre  un  engoue- 
ment opératoire  d'apparence  parfois  excessive,  ne  veut  opérer  les 
ezomphales  infantiles  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
l'opération  du  reste  n*étant,  dit-il,  ni  difQcile  ni  grave,  jusqu'à 
cinq  ans  il  n*y  a  pas  lieu  de  tenter  la  cure  radicale  par  les  moyens 
opératoires;  plus  tard  on  opérerait  les  hernies  qui,  traitées  avec  per- 
sévérance par  les  bandages,  augmenteraient  graduellement  de 
volume,  celles  devenues  définitivement  irréductibles  donnant  lieu 
à  des  accidents  d'irréductibilité  passagère  ou  d'étranglement,  celles 
enfin  qui  peuvent  empêcher  par  leur  persistance  jusqu'à  quinze  ou 
seize  ans,  l'accès  aux  écoles  militaires,  à  la  marine,  à  certaines  pro- 
fessions ou  carrières,  etc. 

i.  Train  de  clinique,  VI,  p,  180,  et  Revue  cPHayem,  1888,  p.  122. 
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Signalons  pour  finir  l'opinion  de  Bayer  S  qui  opère  chez  les  enfants 
les  hernies  libres  de  grandeur  notable  ou  à  large  ouverture  et 
incoercibles  :  sur  douze  opérations  qu'il  a  faites,  deux  fois  pour  des 
exomphales  chez  les  enfants,  il  a  eu  douze  succès,  mais  Topération 
ne  lui  parait  pas  aussi  innocente  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  en  raison 
de  la  susceptibilité  des  enfants  aux  antiseptiques,  de  leur  grand 
agitation,  de  leurs  cris,  de  leurs  plaintes  et  de  la  difficulté  de  veiller 
au  maintien  de  l'antisepsie  pendant  les  jours  consécutifs. 

Pour  conclure  nous  pensons  qu'il  est  indiqué  d'opérer  : 

lo  Les  exomphales  des  nouveau-nés  quand  elles  causent  des  acci- 
dents d'étranglement,  ou  amènent  des  troubles  gastro-intestinaux 
persistants  qu'on  ne  peut  rattacher  à  une  autre  cause. 

2""  Les  exomphales  des  enfants  de  deux  à  sept  ans  présentant  des 
accidents  analogues. 

3^  Les  exomphales  des  enfants  de  deux  à  sept  ans  appartenant  à. 
des  familles  pauvres,  qui  manquent  d'un  bon  bandage  ou  sont  sous- 
traits à  toute  surveillance  efficace,  quand  au  bout  d'un  an  à  dix-huit 
mois  la  hernie  sort  comme  au  premier  jour. 

4^  On  opérera  régulièrement  à  partir  de  sept  ans  les  exomphales 
incoercibles  ou  irréductibles  à  croissance  incessante.. 

5®  Les  hernies  ombilicales  dont  la  peau  présente  des  ulcérations 
ou  des  lésions  inQammations. 

&>  Les  hernies  ombilicales  qui  empêchent  les  porteurs  d'entrer 
dans  certaines  carrières  auxquelles  ils  sont  candidats. 

7*"  Les  hernies  ombilicales  à  anneau  large. 

S*"  Les  hernies  ombilicales  sujettes  à  Télranglement  ou  à  des  acci- 
dents inflammatoires. 

9°  Les  hernies  ombilicales  qui  causent  des  douleurs  et  des  troubles 
gastro-intestinaux  retentissant  sur  le  développement  du  jeune  sujet. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  avec  les  amples  développements 
que  le  sujet  comporte,  quels  seront  les  meilleurs  procédés  opéra- 
toires à  suivre  ;  c'est  au  chapitre  traitant  de  la  cure  chez  les  adultes 
que  nous  nous  étendrons  sur  les  différents  points  que  le  sujet  com- 
porte. Les  procédés  ordinaires  tels  qu'ils  ont  été  codifiés  par  Just 
Lucas-Cbampionnière,  ou,  dans  certains  cas,  l'omphalectomie  sont 
applicables  aux  enfants  comme  aux  adultes  et  dans  les  mêmes  con- 
ditions. Nous  ne  croyons  pas  recommandable  la  pratique  que 
Keetley  *  suivit  dans  les  cas  8  et  9  du  tableau  IL  Craignant  d'ouvrir 
le  sac  il  le  pelotonne  et  le  tord  à  la  manière  de  Bull,  après  l'avoir 
séparé  de  ses  adhérences  au  pourtour  de  la  ligne  blanche,  le  tra- 

4.  Prager  med.  Wochens,,  1891,  n®  35. 
2.  Loc,  cit. 
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verse  avec  un  catgut  qu'il  fait  passer  au-dessus  de  l'orifice  her- 
niaire à  travers  les  parois  abdominales  et  tire  dessus,  nichant  ainsi 
le  sac  chiffonné  en  boule  entre  le  péritoine  et  Tapdnévrose,  il  avive 
alors  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  suture  avec  des  épingles  et  du 
catgut. 

Nous  rejetons  ce  procédé  parce  que  la  crainte  d^ouvrirle  sac  n'est 
plus,  comme  Fa  dit  Lawson  Tait,  qu'une  superstition,  parce  que  le  sac 
contracte  des  adhérences  avec  la  paroi  qui  pourront  ultérieurement 
causer  des  accidents,  enfin  parce  que  ce  sac  sera  infailliblement  une 
amorce  pour  une  nouvelle  hernie. 

Avant  d'entreprendre  l'opération  il  faudra  avoir  soin  de  purger  les 
enûints,  la  présence  des  helminthes  étant  fréquente  chez  eux  et 
capable  d'amener  des  accidents  (L.-Championnière).  Si  les  petits 
sujets  étaient  atteints  de  phimosis,  ce  qui  a  été  regardé  comme  une 
cause  de  hernie  ombilicale  (Dunnet  Spanton  '),  il  serait  indiqué  de 
débrider  ou  d'enlever  le  prépuce.  On  aura  soin  dans  les  différents 
temps  de  l'intervention  d'agir  avec  prudence  et  de  détacher  les  par- 
ties très  méthodiquement,  le  décollement  de  la  séreuse  étant  plus 
facile  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte.  (L.-Championnière.) 

Suivant  un  excellent  conseil  donné  par  Goley  et  Bull  '  il  serait  bon 
d'envelopper  le  pansement  d'un  bandage  plâtré  léger,  véritable  corset 
de  Sayre  abdominal,  que  l'on  peut  laisser  huit  ou  dix  jours  en  place 
jusqu'au  premier  changement  de  pansement.  Cette  cuirasse  plâtrée 
protégerait  efficacement  la  plaie  contre  toute  souillure  provenant  du 
fait  de  l'enfant.  Nous  recommanderons  aussi,  avec  O'Neill,  d'anesthé- 
sier  les  enfants  qui  s*endorment  si  facilement,  aux  deux  premiers 
changements  de  pansement,  de  façon  à  éviter  l'action  fâcheuse  sur 
une  cicatrice  en  voie  de  formation,  des  cris  et  des  efforts  auxquels 
ne  manquent  pas  de  se  livrer  les  petits  opérés. 

Il  sera  bon,  une  fois  la  cicatrice  formée,  de  faire  porter  pendant 
deux  ou  trois  mois  un  bandage  contentif  léger  de  soutien,  comme 
Barker  {in  tab.  II)  l'a  fait  pour  ses  deux  opérés.  La  récidive,  de 
l'aveu  de  tous  les  chirurgiens,  n'est  pas  à  redouter.  Les  petits  opérés 
de  Schede  et  de  Leuw^  (n'^'  11, 12, 15,  tabl.  II)  revus,  neuf,  trois  et 
six  ans  après  l'opération,  n'avaient  pas  la  moindre  trace  de  récidive. 
Laspect  de  la  région  ombilicale  pourra  être  profondément  modifié 
quand  l'intimité  du  sac  et  des  téguments  aura  forcé  le  chirurgien  à 
enlever  la  cicatrice  ombilicale  ',  mais  c'est  là  un  inconvénient  léger 
sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  insister. 

i.  BiHl.  med.  Joum,,  1885. 

2.  Loc.  cit, 

3.  P.  Berger,  loc,  cit. 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


E 

W 

ïï 

il 

«s-i 

<È 

% 

■E 

■z 

O 

- 

. 

' 

1 

1 

lîsis 

T'i 

1 

'ils 
||îi 

l'i'ï 

'M 

=  3  ai  s 

5  2"  =  S 

«_ 

3.Ï.2I 

^s^ls 

SïSj 

■s^S's 

-si 

1 

■E-3 

ifi 

=11 

î- 

■S"^- 

"c      s 

'au 

sll 

H 

=  s 

s 

§•■5. 

1 

£ 

^ 

J 

à. 

Jîl 

|iV; 

s 

CAHIER. 

—  HERMIHS  OMBILICALES  DES  NODVEAU-NtS 

299 

ma 

m 

m. 

ai  s 
^111 

il- 

ii-r 

-sll 

il 

s 

Sï 

Se» 

Sri 

il 

ÏE 

li 

"ï 

- 

- 

- 

- 

- 

3?*  5 

="3Î 

i'sÉS 

*tS.- 

H 
1° 

ÏÏ3 

l-ll 

11 

iif. 

■^5  11 
Iiiil 

ffil 

Illl 

It||? 

1-  1 

Si:£ 

^M 

^■5s: 

-m 

''1 

i 

11! 

un 

■S'- 
il 

=1 

4 

il 

i 

? 

s 

1^ 

3 

i 

« 

Za 

1 
1 

1 

ëI 

1 

1 

1 

ts= 

cf 

■=? 

■4  s 

~ 

s- 

B 

3 

^ll 

II 
|3  . 

l 

J 

DE  LA  VOIE  PRÉAURIGULAIRE 


DANS  LES  INTERVENTIONS 


SUR  LE  CONDUIT  AUDITIF  ET  LE  ROCHER 


PAR 

Michel  OANOOLPHE           et  SIRAUD 

Professeur  agrégé,  chirurgien-major  Chef  des  travaux  anatomiqaes 

désigné  de  rHôtel-Dieu  de  Lyon.  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Les  procédés  chirurgicaux  employés  pour  la  recherche  et  Texlrac- 
tion  des  corps  étrangers  fixés  dans  le  conduit  auditif  ou  le  rocher  se 
réduisent  à  deux  groupes  principaux.  Tantôt  le  chirurgien  tente 
l'extraction  directe  par  le  conduit,  tantôt,  après  avoir  échoué,  ou 
d'emblée,  il  incise  le  conduit,  entame  la  mastoïde  pour  arriver  sur  le 
corps  étranger  et  Tenlever  sur  cette  voie  indirecte.  Nous  nous 
proposons  dans  ce  travail  de  faire  connaître  une  nouvelle  voie  per- 
mettant d'atteindre  le  même  but  sans  danger  et  avec  un  résultat 
esthétique  parfait. 

Le  plus  ancien  des  procédés  d'extraction  indirecte  est  celui  de 
Paul  d'Égine  :  on  pratique  à  la  face  interne  du  pavillon,  au  niveau  de 
son  insertion  mastoïdienne,  une  incision  demi-circulaire  permettant 
l'introduction  des  instruments  et  les  manœuvres  nécessaires  pour 
agir  efficacement  sur  le  corps  qu'il  s'agit  d'enlever.  De  môme 
Trœltsch  propose  de  détacher,  chez  les  enfants,  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  externe  de  l'écaillé  du  temporal  et  d'aller  avec  un 
petit  levier  jusqu'à  la  membrane  tympanique.  Langenbeck  enlève 
un  corps  étranger  de  la  caisse  en  pratiquant  derrière  le  pavillon  une 
incision  semilunaire  jusqu'à  l'os,  dans  la  région  mastoïdienne,  et  en 
détachant  le  périoste  et  le  conduit  cartilagineux.  Gruber  conseille  de 
pénétrer  dans  la  caisse  par  l'apophyse  mastoïde....  Mais  c'est  à 
l'occasion  des  projectiles  enclavés  dans  le  rocher  que  le  choix  d'Un 
procédé  est  particulièrement  délicat.  Il  n'entre  pas  dans  notre  étude 
de  rappeler  ici  les  difficultés  souvent  très  grandes  que  l'on  peut 
rencontrer. 
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La  profondeur  du  projectile,  son  eclavement,  les  rapports  qu'il 
peut  présenter  avec  les  gros  vaisseaux,  Tencéphale....  sont  autant  de 
motifs  invitant  à  se  créer  une  voie  aussi  large  et  aussi  sûre  que  pos- 
sible. Sans  doute,  on  a  pu  extraire  de  petits  projectiles  directement 
par  le  conduit  auditif  ;  ce  n'est  qu'une  heureuse  exception.  Du  mo- 
ment où  Texaraen  méthodique  a  révélé  Tenclavement  et  le  siège 
profond  du  projectile,  il  ne  faut  pas  compter  sur  de  telles  tentatives. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  notre  élève  Saint-Martin  S  l'emploi  du 
tire-fonds  doit  être  absolument  rejeté;  en  entrant  dans  la  balle  il  en 
augmente  le  volume  et  par  conséquent  la  difficulté  du  désencla- 
vement.  Il  est  dangereux  dans  la  région  qui  nous  occupe,  car  il  peut 
piquer  des  nerfs  et  blesser  des  vaisseaux  volumineux.  Notre  excel- 
lent ami  A.  Reverdin  fit  usage  de  cet  instrument  pour  enlever  le 
projectile  implanté  dans  le  rocher  de  son  malade.  Pendant  l'opéra- 
tion, il  eut  une  hémorragie  de  la  carotide  interne.  Recherchant  les 
causes  de  cette  hémorragie  il  se  livre  aux  réflexions  suivantes  :  «  Le 
tire-fonds  a-t-il  peut-être  blessé  l'artère?  Je  n'aurais  pas  cru  la  chose 
possible  avant  d'avoir  retiré  le  projectile,  mais  actuellement  que  je 
Tsd  en  main,  mon  innocence  est  difficile  à  prouver.  Eh  effet  le  tire- 
fonds  a  creusé  dans  le  plomb  un  canal  qui  le  traverse  de  part  en 
part,  il  n'est  donc  pas  impossible  que  la  pointe  de  Tinstrument  ait 
touché  le  vaisseau.  » 

A  notre  avis  les  manœuvres  par  la  voie  directe  sont  en  général 
insuffisantes  et  presque  toujours  dangereuses.  Voyons  la  vie  indi- 
recte. Berger,  Yerneuil  ont  conseillé  de  détacher  dans  sa  demi-circon- 
férence supérieure  et  de  rabattre  le  pavillon  de  l'oreille  ;  Kirmisson, 
Ternllon,  Léoti  Tripier...  séparent  le  pavillon  dans  sa  demi-circon- 
férence postérieure  à  l'union  du  cartilage  de  la  conque  avec  le  con- 
duit auditif  osseux.  On  diminue  ainsi  de  moitié  la  longueur  du  con- 
duit en  supprimant  son  inflexion  :  mais  la  voie  ainsi  créée  n  est  le 
plus  souvent  pas  suffisante  encore  pour  enlever  le  projectile.  Il  faut 
encore  inciser  en  arrière  le  périoste  du  conduit  osseux,  attaquer  ce 
dernier  ainsi  que  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde.  Telle  a  été  la 
conduite  de  P.  Berger,  F.  Terrier,  Delstanche,  Léon  Tripier,  Terrillon, 
Kirmisson.  On  peut  reprocher  à  cette  voie  indirecte  rétro-auriculaire 
de  ne  pas  donner  assez  de  jour  :  il  est  facile  de  s'en  convaincre  sur 
le  cadavre;  on  peut  encore  invoquer  comme  preuves  la  nécessité  ob 
se  sont  trouvés  les  opérateurs  d'agrandir  le  champ  opératoire  par 
une  brèche  plus  ou  moins  étendue  à  la  mastoïde.  Peut-être  la  crainte 
exagérée  de  blesser  le  facial  a-t-elle  surtout  fait  délaisser  la  voie 

i.  Th,  de  Lyouy  1894. 
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préauriculaire.  C'est  à  cette  dernière  que  nous  avons  donné  la  pré- 
férence dans  un  cas  de  coup  de  feu  dans  Toreille  droite,  la  balle 
étant  enclavée  dans  la  partie  inférieure  du  rocher,  en  avant  de  la 
lame  vaginale  de  l'apophyse  styloïde. 

Quelques  recherches  cadavériques  sommaires  nous  avaient  per- 
mis de  constater  : 

lo  Le  décollement  facile  du  tissu  parotidien  du  voisinage  du  con* 
duit  auditif. 

2^  La  possibilité  de  pénétrer  jusqu'à  la  lame  vaginale  delapophyse 
styloïde  et  même  sous  l'échancrure  interstylo-mastoïdienne  sans 
faire  usage  d'instrument  tranchant,  et  sans  intéresser  le  facial. 

3"^  La  facilité  de  l'exploration  et  des  manœuvres,  grâce  à  la  section 
antérieure  transversale  du  conduit  cartilagineux,  section  le  divisant 
ainsi  en  deux  valves.  Tune  supérieure,  l'autre  inférieure. 

At^  La  perfection  du  résultat  au,point  de  vue  esthétique. 

Voici  la  relation  de  ce  fait  : 

Observation.  —  Un  homme  de  50  ans,  alcoolique,  dans  un  accès  de 
délirium  se  tira  six  coups  de  revolver  au  mois  de  juillet  1892  :  une  balle 
dans  le  bas-ventre  sans  symptômes  péritonéaux,  ni  lésions  viscérales  ; 
une  balle,  tirée  probablement  par  la  bouche,  est  allée  se  perdre  dans 
les  fosses  nasales  ;  deux  balles  dans  la  région  temporale  dont  une  dans 
le  conduit  auditif  externe  droit.  Le  malade  a  fait  un  séjour  dans  une 
maison  de  santé.  Je  ne  Tai  vu  qu'au  mois  d'août  1893  ;  à  ce  moment  on 
sentait  une  balle  sous  la  peau  dans  les  parties  molles  de  la  région  tem- 
porale droite.  Pas  de  traces  de  la  balle  abdominale.  -*  Ecoulement 
purulent  très  fétide  parjes  narines,  surtout  le  matin.  —  Ozène.  — 
Écoulement  purulent  par  l'oreille  droite.  —  Fongus  rouge  au  fond  du 
conduit  auditif.  Gène  légère  et  quelques  douleurs  dans  la  mastication. 

Comme  traitement,  je  fis  à  ce  malade  des  lavages  de  Weber  dans  les 
narines  (eau  de  goudron),  des  lavages  dans  le  conduit  auditif  avec  Peau 
de  Pagliari  ;  cautérisations,  ablations  réitérées  du  polype  qui  obstruait 
l'entrée  du  conduit  auditif.  Exploration  au  stylet  infructueuse  ;  toute- 
fois, il  est  certain  qu'en  appuyant  très  fortement  en  avant  du  tragus, 
en  même  temps  qu'une  sonde  cannelée  mousse  est  introduite  dans 
l'oreille  et  presse  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif,  on  provoque 
une  douleur  vive. 

Je  pensai  que  le  corps  étranger  était  au  moins  à  trois  centimètres  et 
demi  du  conduit  auditif  externe  et  devait  être  enclavé  dans  laportion 
inférieure  du  rocher. 

L'examen  otoscopiqne,  après  l'ablation  du  fongus,  montra  des  altéra- 
tions destructives  considérables  de  la  caisse  du  tympan. 

Intervention.  —  Le  malade  est  opéré  le  2  janvier  1894.  —  Anesthésie 
à  réther.  !<>  Ablation  du  projectile  situé  au  niveau  de  la  région  tempo- 
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raie.  ^^  Incision  préauriculaire  étendue  suivant  exactement  Tinsertion 
du  pavillon  recourbée  en  arrière  et  en  bas  jusqu^à  la  partie  inférieure  de 
la  portion  fibro-cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe.  —  A  partir 
de  ce  temps  de  l'opération  on  ne  touche  plus  le  bistouri.  On  saisit  la 
partie  antérieure  du  conduit  auditif  cartilagineux  avec  une  pince,  tandis 
qu'avec  des  ciseaux  courbes  mousses  fermés,  on  décolle  la  parotide  en 
avant.  Ce  décollement  est  extrêmement  facile  et  peut  être  poussé 
usqu  a  la  partie  la  plus  reculée  du  conduit  auditif  osseux  sans  instru- 
ment tranchant.  La  parotide  est  maintenue  en  place  avec  un  écarteur. 
On  fend  alors  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auditif  parallèlement 
à  son  grand  axe.  Je  puis  alors  sentir  et  voir  facilement  le  projectile 
enclavé  dans  la  partie  inférieure  du  rocher  en  avant  de  la  lame  vagi- 
nale  de  V apophyse  stylolde.  —  Avec  une  pince  hémostatique  et  après 
quelques  efforts  on  le  dégage.  On  ferme  le  conduit  auditif.  Lavage, 
puis  suture  avec  quatre  fils  métalliques  du  conduit  auditif  cartilagineux. 
Ces  fils  sont  passés  et  sortent  par  le  méat  du  conduit  auditif  externe 
ainsi  qu'un  petit  drain  fenêtre. 

Les  fils  sont  enlevés  le  septième  jour  et  le  malade  sort  guéri.  Deux 
moia  après,  en  examinant  les  fosses  nasales,  j'arrive  sur  un  corps  dur 
qui  est  un  des  projectiles  que  le  malade  s'était  tiré  dans  cette  région. 
Avec  une  pince  à  polypes  je  retire  la  balle.  En  quelques  jours,  disparaît 
tout  écoulement  purulent.  L'audition  reste  toujours  imparfaite. 

Le  sillon  préauriculaire  ne  porte  pas  trace  de  cicatrice,  si  bien  qu'il 
est  fort  difficile,  en  examinant  le  malade,  de  savoir  à  quel  niveau  a 
été  pratiquée  l'incision,  le  pli  préauriculaire  dissimulant  la  cicatrice 
linéaire  de  l'incision. 

M.  le  D' Siraud,  chef  des  travaux  anatomiques,  et  M.  le  D' J.  Martin 
ont  bien  voulu  à  notre  instigation  étudier  en  détail  la  région  préau* 
riculaire  :  grâce  à  ces  données  anatomiques  S  on  peut  se  rendre 
compte  de  la  sécurité  et  de  la  commodité  de  notre  procédé. 

Région  pré  auriculaire. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  de  région  préauriculaire  l'espace  qui 
s'étend  en  avant  du  conduit  auditif  cartilagineux  et  osseux.  Véritable 
cavité  sur  le  squelette,  elle  est  comblée  à  Tétat  frais  par  des  parties 
molles  que  nous  étudierons  ultérieurement.  Il  importe  tout  d'abord 
de  bien  établir  les  limites  de  la  région. 

1^  Limites.  —  Sur  la  tête  osseuse,  la  cavité  préauriculaire  présente 
la  forme  d'une  pyramide  assez  régulière,  transversalement  dirigée 
du  dehors  en  dedans,  à  sommet  interne  et  à  base  triangulaire  externe. 

Le  sommet  interne  répond  à  l'angle  rentrant  du  temporal  où 

1.  Travail  du  Laboratoire  d'Anatomie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyoo. 
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pénètre  Tépine  du  sphénoïde;  situé  près  de  Torifice  inférieur  du 
canal  carotidien,  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne,  il  est  un  peu 
en  arrière  du  trou  déchiré  postérieur. 

La  base  triangulaire  est  exclusivement  réduite  sur  le  squelette  aux 
lignes  d'intersection  des  faces  antérieure,  postérieure  et  inférieure 
de  la  pyramide,  qui  se  coupent  à  angle  aigu.  La  pyramide  est  donc 
ouverte  en  dehors;  c'est  d'ailleurs  par  cette  base  qu'on  pénètre  dans 
la  région  préauriculaire. 

G*est  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  son  col  et  une  petite  por- 
tion de  la  branche  montante  qui  forment  la  face  antérieure  de  la  pyra- 
mide, ou  paroi  antérieure  de  la  cavité.  En  dedans  la  face  antérieure 
est  complétée  par  une  tubérosité  (homologue  en  dedans  du  tuber- 
cule zygomatique  externe)  qui  prolonge  la  branche  descendante  de 
l'arcade  zygomatique.  Cette  tubérosité  est  immédiatement  en  contact 
avec  Tépine  du  sphénoïde,  souvent  prolongée  elle-même  en  une 
lame  osseuse  verticale  au  devant  du  conduit  auditif  osseux;  quant 
au  plan  postérieur  de  la  pyramide,  il  est  constitué  par  les  parois  anté- 
rieures de  Tapophyse  mastoïde  et  du  conduit  auditif  osseux,  Tapo- 
physe  styloïde  et  sa  gaine. 

En  bas,  les  limites  de  la  cavité  sont  purement  conventionnelles  :  nous 
les  étendons  un  peu  au-dessous  du  conduit  auditif  et  nous  les  fixons 
idéalement  par  un  plan  horizontal,  mené  de  la  pointe  mastoïdienne 
à  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Le  plan,  parallèle  à 
l'arcade  zygomatique,  constitue  la /ace  inférieure  de  Ir  pyramide.  Les 
arêtes  de  la  pyramide  n'offrent  aucun  intérêt  anatomique,  si  ce  n'est 
la  supérieure  répondant  à  l'intersection  des  plans  antérieur  et  posté- 
rieur. Cette  arête  supérieure,  tronquée,  est  limitée  en  haut  par  l'ar- 
cade zygomatique  (racine  longitudinale  et  branche  descendante);  elle 
a  la  forme  d'une  gouttière  à  concavité  inférieure  dont  le  fond  est 
occupé  par  la  scissure  de  Glaser  (entre  les  lèvres  de  la  scissure 
s'engage  une  petite  lame  du  tegmen  tympani).  La  gouttière  légère- 
ment inclinée  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  large  d'un  1/2  centi- 
mètre, profonde  de  3  centimètres  i/2  environ,  est  divisée  par  la  scis- 
sure de  Glaser  en  deux  parties  ou  lèvres  :  une  antérieure  appartenant 
au  bord  postérieur  de  la  glène  articulaire  du  temporal,  une  posté- 
rieure formée  par  le  bord  supérieur  du  conduit  auditif  osseux.  En 
dedans,  cette  gouttière  arrive  jusqu'à  l'angle  rentrant  du  temporal, 
c'est-à-dire  au  sommet  de  la  pyramide. 

Ainsi  délimitée,  la  cavité  préauriculaire,  haute  de  3  à  4  centimètres, 
large  de  1/2  centimètre  au  niveau  de  l'arête  supérieure,  de  2  à  3  à  la 
partie  inférieure,  est  profonde  de  3  à  4  centimètres* 

Sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre  intact,  des  parties  molles  interpo- 
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sées  comblent  la  cavité;  aussi  est-elle  à  peine  marquée  extérieure- 
ment par  une  légère  dépression,  qui,  étendue  à  peu  près  verticale- 
ment en  avant  de  Toreille,  forme  le  sillon  préauriculaire. 

Le  sillon  est  bien  marqué  si  l'on  a  soin  de  propulser  la  mâchoire 
inférieure  :  ]e  déplacement  du  condyle  en  avant  et  en  bas  a  pour 
résultat  d'élargir  la  fente  à  peine  sensible,  qui  devient  alors  visible 
sous  Taspect  d'une  véritable  dépression  creusée  au  devant  du  tragus 
et  pouvant  admettre  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Pour  étudier  la  disposition  des  parties  molles  et  les  divers  organes 
qui  comblent  la  cavité,  on  pratique  une  incision  de  4  à  5  centimètres , 
presque  verticale  ou  parallèle  à  la  direction  du  grand  axe  de  l'oreille . 
Ck)mmencée  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  l'incisio  n 
doit  se  terminer  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  menée  par  la 
pointe  mastoïdienne;  il  est  nécessaire  de  suivre  exactement  le  sillon 
antéauriculaire,  c'est-à-dire  raser  de  près  le  tragus.  On  peut  faire  en 
haut  et  en  bas,  aux  deux  extrémités  de  la  verticale,  deux  petites 
incisions  de  décharge,  transversales,  de  1  à  2  centimètres. 

2®  Superposition  des  plans.  —  Ainsi  délimitée,  la  région  préau- 
riculaire présente  les  plans  suivants  :  la  peau;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  un  feuillet  aponévrotique;  la  glande  parotide;  —  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

a.  Les  téguments  appartiennent  à  la  fois,  par  leur  situation  et  leurs 
caractères  anatomiques,  à  ceux  de  la  joue  et  de  l'oreille.  Du  côté  de 
la  joue,  la  peau  est  recouverte  de  poils  plus  ou  moins  nombreux 
chez  rhomme;  ils  disparaissent  à  quelques  millimètres  en  avant  de 
Foreille  où  la  peau  fine  et  glabre  présente  2  ou  3  petits  sillons  ou 
plis,  presque  verticaux  ou  dirigés  parallèlement  au  grand  axe  d  u 
pavillon,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Ces  plis , 
bien  visibles  à  partir  du  tragus  jusqu'au  lobule  de  l'oreille,  peu- 
vent servir  à  dissimuler  la  cicatrice  linéaire  produite  par  le  bis  - 
touri. 

h.  Tissu  cellulaire  souS'Cutané.  —  La  peau  est  doublée  à  sa  face 
profonde  par  du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  chargé  de  graisse. 

c.  Un  feuillet  aponévrotique  superficiel^  extrêmement  mince, 
recouvre  immédiatement  la  glande  parotide.  Il  est  formé  par  Tapo- 
névrose  cervicale  superficielle,  fixée  en  haut  au  bord  inférieur  de 
l'arcade  zygomatique  et  en  bas  <  tendue  comme  un  pont  entre  le 
bord  postérieur  du  masséter  et  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien  et  percée  de  trous  qui  livrent  passage,  de  la  parotide  vers  la 
peau,  à  des  vaisseaux  et  à  des  nerfs  *  »  (Sébileau). 

1.  Sébileaa,  Démonstrations  d'anatomie.  Paris,  Steinheil,  1892. 
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Ce  feuillet  aponévrotique  très  léger,  contina  en  avant  avec  l'aponé- 
vrose  inassétérine  (?),  envoie  par  sa  face  profonde  des  cloisons  sépa- 
ratives  entre  les  lobes  glandulaires.  Arrivée  au  bord  postérieur  de  la 
parotide,  Taponévrose  se  recourbe  et  passe  en  arrière  de  la  glande, 
qu'elle  isole  ainsi  du  conduit  auditif  cartilagineux  et  osseux.  Au 
niveau  de  la  région  préauriculaire,  l'aponévrose  est  percée  par  : 
1«  des  filets  nerveux  émanés  do  Vauriciilo'temporal;  2°  Varière 
temporale  superficielle,  à  laquelle  est  accolée  la  veine  homo- 
nyme. 

l""  Les  nerfs  qui  perforent  l'aponévrose  émergent  au  niveau  du 
condyle,  en  arrière  de  l'artère  temporale  superficielle,  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'arcade  zygomatique  qu*ils  contournent  sur  sa 
face  externe  avant  de  passer  dans  la  fosse  temporale.  Leur  direction 
est  ascendante,  un  peu  oblique  d'arrière  en  avant.  Superficiels  par 
rapport  à  Fartère,  ces  filets  nerveux  proviennent  généralement  d'un 
seul  tronc  visible  au  niveau  du  tragus,  le  nerf  auriculo-temporal, 
branche  du  maxillaire  inférieur  (anastomosée  avec  le  facial  au 
niveau  du  col  du  condyle  dans  l'épaisseur  de  la  parotide),  qui  tra- 
verse la  glande  parotidienne  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
pour  émerger  au-dessous  de  Tarcade  et  se  bifurquer  à  ce  niveau  en 
2  ou  3  branches  grêles.  Ces  branches  de  i'auriculo-temporal  croisent 
l'artère  temporale;  elles  envoient  quelques  fijis  rameaux  sensitifs  au 
tragus  et  sur  la  portion  ascendante  de  l'hélix. 

2®  Vartère  temporale  superficiellej  flanquée  de  la  veine  homo^ 
nyme,  sort  du  tissu  parotidien  immédiatement  en  arrière  du  condyle, 
k4ou5  millimètres  en  avant  du  tragus.  Devenue  sous-cutanée,  la 
temporale  superficielle,  plus  ou  moins  flexueuse,  et  dont  les  batte- 
ments sont  appréciables  sur  le  vivant,  est  séparée  du  conduit  auditif 
cartilagineux  par  un  tissu  cellulaire  dense,  épais  de  3  à  4  milli- 
mètres. Verticalement  ascendante,  elle  croise  en  dehors  le  ligament 
antérieur  de  l'oreille,  étendu  du  tragus  h  l'arcade  zygomatique  et  se 
termine  par  deux  branches  de  bifurcation  principales  dans  la  fosse 
temporale  :  l'artère  pariétale  et  Tartère  frontale.  Elle  abandonne  au 
niveau  du  conduit  auditif  4  à  5  branches  grêles,  les  auriculaires  anté- 
rieures^ transversalement  dirigées  d'avant  en  arrière  et  quelques  bran- 
ches parotidiennes  superficielles.  Dans  l'incision  verticale,  faite  au 
devant  du  pavillon  pour  découvrir  la  cavité  préauriculaire,  ces  der- 
nières branches  sont  fatalement  sectionnées,  mais  elles  ne  donnent 
sur  le  vivant  qu'une  quantité  de  sang  insignifiante.  Il  est  à  remar- 
quer qu'une  incision  faite  parallèlement  au  sillon  préauriculaire  et 
très  voisine  du  tragus  n'intéresse  pas  la  temporale  superficielle  qui 
est  en  avant.  La  veine  temporale  est  postérieure  et  superficielle  par 
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rapport  à  l'artère  :  elle  reçoit  dans  la  région  quelques  branches 
grêles  :  les  veines  auriculaires  antérieures. 

d.  La  Parotide.  —  Après  avoir  enlevé  l'aponévrose  cervicale,  on 
découvre  l'extrémité  supérieure  de  la  glande  parotide,  qui  à  elle 
seule  comble  la  cavité  préauriculaire.  Le  sommet  parotidien  extra- 
cavitaire  a  la  forme  d  une  lame  quadrilatère,  aplatie  de  dehors  en 
dedans;  large  de  2  centimètres  environ  d'arrière  en  avant,  épais  de 
3  à  4  millimètres,  il  remonte  jusqu'à  Tarcade  zygomatique  :  c  Mince, 
sinueuse,  découpée  en  dentelures,  l'extrémité  supérieure  s'avance 
jusqu'au  niveau  du  tubercule  zygomatique,  matelasse  en  dehors 
l'articulation  temporo-maxillaire,  contourne  la  portion  cartilagineuse 
et  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  auxquelles  elle  adhère 
peu  et  remonte  en  arrière  de  la  conque  auriculaire  jusqu'à  l'apo- 
physe mastoïde  ^  >  (Sébileau). 

Il  existe,  constamment  interposé  entre  le  condyle  et  son  col  en 
avant,  le  conduit  auditif  externe  et  la  mastoïde  en  arrière,  un  véri- 
table coin  de  tissu  parotidien  qui  monte  jusqu'à  l'arête  supérieure  en 
forme  de  gouttière  du  cavum  préauriculaire,  la  tapisse  et  s'étend 
en  dedans  et  en  bas  jusqu*à  l'apophyse  styloïde,  c'est-à-dire  jusqu'à 
une  profondeur  de  trois  centimètres  environ.  Ce  tissu  parotidien  se 
moule  sur  la  forme  de  l'excavation  préauriculaire  ;  il  est  isolé  du  con- 
duit auditif  cartilagineux  et  osseux  par  du  tissu  cellulaire  assez  lâche 
qui  rend  la  dissection  et  l'isolement  de  la  glande  faciles,  soit  sur  le 
vivant,  soit  sur  le  cadavre.  On  a  vu  que  ce  tissu  cellulaire  d'isole- 
ment répondait  à  une  lame  aponévrotique  superficielle  qui  recou- 
vrait la  face  externe  de  la  parotide  et  passait  en  arrière  d'elle. 

Par  suite  de  cette  disposition  anatomique,  il  n'y  a  jamais  de  contact 
direct  entre  l'articulation  temporo-maxillaire  et  le  conduit  auditif  :  la 
séparation  est  assurée  par  un  espace  progressivement  élargi  de  haut 
en  bas  et  dont  nous  évaluons  la  largeur  minima  (sommet  tronqué 
du  prisme)  à  1/2  centimètre  ;  dans  cet  espace  se  trouvent  une  lame 
aponévrotique  rétro-parotidienne,  la  glande  parotidienne  (extrémité 
supérieure)  perforée  au  niveau  du  sommet  du  prisme  par  l'artère 
temporale  et  le  nerf  auriculo-temporal. 

En  luxant  en  avant  et  en  dehors  la  glande  préalablement  séparée 
du  conduit  auditif  '  par  des  pointes  mousses  de  ciseaux,  le  manche 
d'un  scalpel  ou  le  doigt,  on  crée  ainsi  une  cavité  profonde  de  3  cen- 

i.  Sébileau,  Démonstrations  dCanatomie.  Paris,  Steinheil,  1892. 

2.  U  est  nécessaire,  pour  luxer  complètemeDt  la  glande,  de  la  détacher  du 
pourtour  de  l'apophyse  mastoïde.  A  la  luxation  de  la  glande  on  peut  ajouter  la 
division  du  conduit  auditif  cartilagineux,  parallèlement  à  son  axe.  On  a  ainsi 
un  jour  considérable. 
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timètres  environ,  assez  large  '  pour  admettre  l'extrémité  de  Tindex 
et  au  fond  de  laquelle  on  explore  facilement  l'apophyse  styloïde  sur 
tout  son  pourtour,  sa  gaine,  le  conduit  auditif  osseux,  dont  le  bord 
antérieur  est  en  saillie  sur  la  paroi  cartilagineuse,  la  face  antéro- 
interne  de  la  mastoïde,  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  et  son  col. 
Entre  la  mastoïde  etTapophyse  styloïde  existe  une  échancrure  ogi- 
vale large  de  1  centimètre,  normalement  comblée  par  la  parotide. 
A  travers  cette  échancrure  interstylo-mastoïdienne,  le  doigt  explore 
facilement  certaines  parties  de  la  base  du  crâne  :  le  trou  déchiré 
postérieur,  la  surface  jugulaire  de  Toccipital,  les  masses  latérales  de 
Tatlas,  les  parois  latérales  du  pharynx...  On  obtient  donc  par  le  pro- 
cédé sus-indiqué  (luxation  ou  tassement  de  la  glande  combinée  ou 
non  à  la  division  du  conduit  auditif  cartilagineux)  un  espace  relati- 
vement considérable  conduisant  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

3°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Dans  l'épaisseur  de  la  parotide  che- 
minent des  vaisseaux  et  des  nerfs  dont  la  situation  précise  est  impor- 
tante à  connaître  en  vue  des  interventions  qui  peuvent  être  prati- 
quées sur  la  région. 

a.  Artères.  —  Les  vaisseaux  sont  fournis  par  :  a)  la  carotide  externe 
qui  «  pénètre  dans  la  loge  parotidienne  par  sa  partie  antéro-interne  à 
l'union  de  son  quart  inférieur  avec  ses  trois  quarts  supérieurs.  Elle- 
chemine  d'abord  quelque  temps  entre  l'aponévrose  et  la  glande,  puis 
arrivée  à  la  partie  moyenne  de  cette  dernière,  elle  s'engage  dans  son 
épaisseur  et  gagne  ainsi,  en  plein  tissu  glandulaire,  le  col  du  condyle, 
en  suivant  un  trajet  oblique  de  bas  en  haut,  de  dedans  en  dehors  et 
un  peu  d'avant  en  arrière  »  *.  Ce  trajet  oblique  de  l'artère  a  pour 
résultat  de  la  rapprocher  de  plus  en  plus  des  plans  cutanés  et  nous 
avons  vu  quel  était  le  point  précis  où  la  temporale  superficielle,  con- 
tinuant la  direction  de  la  carotide  après  la  bifurcation,  se  dégageait 
du  tissu  parotidien  et  devenait  sous-cutanée.  Malgré  cette  obliquité 
de  direction,  la  carotide  externe,  au  niveau  de  la  région  préauri- 
culaire, est  constamment  séparée  du  bord  postérieur  de  la  glande 
par  une  épaisseur  de  tissu  parotidien  égale  à  un  centimètre  au  moins. 
D'autre  part,  l'artère,  entourée  complètement  par  les  lobules  glan- 
dulaires, est  sur  une  étendue  de  son  trajet  dissimulée  totalement  ou 
partiellement  derrière  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  de 
la  mâchoire  inférieure.  A  la  partie  la  plus  déclive  du  creux  préauri- 
culaire, la  carotide  est  située  entre  la  face  interne  de  la  branche 
montante  et  l'apophyse  styloïde  sur  laquelle  cette  artère  est  presqua 

i.  Elle  esl  augmentée  par  TabaisBemaDt  de  la  mdclioire  inférieure, 
â.  L.  Testut,  Traité  d*anatomie  humaine^  t.  III,  p.  591  et  592. 
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directement  appliquée.  En  avant  de  l'oreille,  elle  abandonne  des 
branches  massétérines  et  parotidiennes,  puis  se  bifurque  au  niveau 
du  col  en  maxillaire  interne  et  temporale  superficielle. 

b.  Veines.  —  6.  La  veine  jugulaire  externe^  située  en  dehors  et  un 
peu  en  avant  de  l'artère,  lui  est  intimement  accolée.  Ses  rapports 
sont  les  mômes  que  ceux  de  l'artère;  toutefois  sa  situation  plus 
superficielle  peut  l'exposer  davantage  aux  blessures  dans  les  Inter- 
ventions pratiquées  sur  la  région. 

c.  Nerfs.  —  Le  nerf  facial  correspond  par  sa  situation  à  la  limite 
inférieure  de  la  cavité  :  il  se  trouve  exactement  sur  le  niveau  (Tune 
ligne  horizontale  menée  par  la  pointe  de  la  masioïde  au  maxillaire 
inférieur.  Il  est  situé  dans  le  tissu  parotidien  et  séparé  du  plan 
cutané  par  une  épaisseur  moyenne  de  1  cent,  i/2  à  2  centimètres. 
Après  luxation  ou  tassement  de  la  glande  en  avant,  on  voit  le  tronc 
nerveux,  sorti  du  trou  stylo-mastoïdien,  descendre  verticalement  le 
long  de  la  face  interne  de  la  mastoïde  et  au  niveau  de  la  pointe  de 
cette  saillie  osseuse  se  recourber  pour  se  diriger  transversalement 
vers  la  face.  Le  facial  décrit  ainsi  une  courbe  à  concavité  supérieure; 
la  longueur  de  ce  trajet  vertical  est  de  1  cent,  d/2  environ;  le  facial 
est  alors  extraglandulaire  et  ce  n  est  qu'au  point  où  il  se  recourbe 
pour  devenir  transversal  qu*il  pénètre  dans  la  glande  par  sa  face 
postérieure. 

Mentionnons  encore  1  ou  2  ûiets  grêles  sous-cutanés,  apparte- 
nant au  plexus  cervical,  qu'on  rencontre  sous  la  peau  en  avant  de  la 
mastoïde,  et  des  filets  auriculaires  inférieurs  sous-cutanés  au  niveau 
du  lobule  de  l'oreille.  On  a  vu  enfin  qu'au-dessous  de  l'arcade  zygo- 
matique  émergent  l'artère  temporale  superficielle  et  le  nerf  auriculo- 
temporal. 

4fi  Conclusions.  —  Les  rapports  précités  montrent  que  la  situation 
relativement  profonde  des  vaisseaux  et  des  nerfs  permet  d'aborder 
sans  danger  la  cavité  préauriculaire.  En  se  rappelant  la  direction 
oblique  des  gros  vaisseaux  engainés  par  le  tissu  parotidien,  la  pro- 
tection exercée  par  le  plan  osseux  de  la  branche  montante,  on  voit 
qu'en  refoulant  en  avant  et  en  dehors  la  glande  séparée  du  conduit 
auditif  cartilagineux  et  osseux,  on  s'isole  des  gros  vaisseaux,  dont 
la  lésion  n'est  pas  à  redouter. 

Quant  au  nerf  facial,  sa  direction  correspondant  à  une  ligne  hori- 
zontale menée  de  la  pointe  de  la  mastoïde  à  la  branche  montante,  sa 
situation  profonde  de  \  cent.  1/2  à  2  centimètres  par  rapport  aux 
plans  cutanés  sont  pour  lui  des  conditions  de  protection.  Dans  les 
interventions  sur  la  région  préauriculaire  il  est  facile  d'éviter  le  nerf 
situé  en  bas  et  profondément. 
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En  résumé  :  la  région  préauriculaire,  dont  noua  avons  fixé  les 
limites  et  étudié  le  contenu,  est  par  ea  situation  anatomique  une 
voie  non  dangereuse,  facilement  accessible,  et  par  laquelle  on 
pénètre  directement  à  la  base  du  crAae. 

Manuel  opëratoibe.  —  Un  examen  clinique  minutieux  fait 
préalablement  ayant  permis  de  préciser  le  siège  du  projectile  à  la 
face  inférieure  du  rocher,  nous  conseillons  le  manuel  ci-dessous  : 


^' 


Piff-  1.  —  Région  préiuricDlsin  :  AU.  ipoptai»  maatoide.  —  AS.  spophyto  sivloida.  —  NF.  nsif 
fulal,  —  p,  puotlde.  —  VT,  AT,  vaituuux  MmporiQi.  —  NAË,  nerf  luriFula-Unportl. 

i"  T&mps.  Une  incision  préauriculaire  étendue  depuis  l'inserlioa 
de  l'extrémité  antérieurQ  de  l'hélix,  passe  en  avant  de  la  base  du 
tragua  pour  se  porter  en  se  recourbant  en  bas  et  en  arrière  jusqu'au- 
dessous  du  lobule.  Cette  incision  dont  la  concavité  est  dirigée  en 
arrière  est  dissimulée  en  haut  pai-  le  pavillon  du  l'oreille,  en  bas 
par  le  lobule  :  son  milieu  suit  le  sillon  préauriculaire.  Elle  com- 
prend la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  elle  entame  les 
attaches  musculaires  superficielles  et  antéro-supérieures  du  pavillon 
et  divise  quelques  branches  auriculaires  antérieures  vasculaires  et 
nerveuses  sans  importance. 
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Sf  Tetapi.  On  peut  alofs  abandonaer  le  bistouri.  On  saisit  la  partie 
aatérieure  du  coaduit  cartilagineux  avec  une  pince,  tandis  qu'avec 
des  ciseaux  courbes  mousses  fermés  on  décolle  la  parotide  en  avant. 
Ce  décollement  est  Tacile,  rapide  et  peut  être  poussé  jusqu'à  la  partie 
la  plus  reculée  du  conduit  auditif  osseux,  sans  intervention  d'ins- 
trument tranchant. 

La  parotide  eet  maintenue  en  place  avec  un  écarteur  et  confiée  à 
un  aide. 

5*  Temps.  On  fend  alors  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auditif 
parallèlement  &  son  grand  axe  et  en  avant.  Il  en  résulte  deux  valves  > 


une  Bopérieure,  une  inférieure  qu'on  fait  récliner  au  moyen  de 
crochets,  la  parotide  restant  toujours  réclinée  en  avant  par  un  écar- 
teur. 

4*  Temps.  Le  doigt  va  explorer  le  conduit  osseux,  la  lame  vaginale, 
l'apophyse  osseuse  styloïde. 

Le  focial  correspond  à  une  ligne  transversale  menée  par  la  pointe 
de  la  mastoTde  ;  on  l'évitera  en  tenant  compte  de  ce  fait  et  aussi 
parce  qu'il  répond  &  la  limite  inférieure  de  la  région  dont  on  explore 
la  partie  supérieure.  Rappelons  les  services  absolument  remar- 
quables que  rend  l'appareil  Trouvé. 

5'  lempt.  Le  projectile,  les  esquilles  osseuses  enlevés,  on 
referme  le  conduit  cartilagineux  dans  ses  2/3  externes  environ,  en  le 
mturant  avec  quatre  fils  métalliques  passés  de  manière  à  sortir 
par  le  méat  auditif  :  le  1/3  interne  du  conduit  non  suturé  permet  à 
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un  drain  placé  dans  le  conduit  môme  d'évacuer  les  sécrétions  qui 
peuvent  se  produire. 

Si  le  degré  d'infection  de  la  région  était  tel  que  ce  drainage  paraisse 
insuffisant,  on  pourrait  établir  un  second  drain  au  point  déclive, 
derrière  le  lobule,  dans  la  ligne  même  de  l'incision.  L'incision  super- 
ficielle est  suturée  en  totalité.  La  cicatrice  linéaire  résultant  de 
l'opération  est  dissimulée  dans  le  pli  préauriculaire,  derrière  le 
lobule  et  le  pavillon. 

Conclusions.  —  Des  considérations  cliniques  et  anatomiques  pré- 
citées il  est  permis  de  conclure  que  la  voie  preauncu^aira  est  préfé- 
rable en  général  aux  anciens  procédés. 

Bien  qu'elle  nous  paraisse  indiquée  surtout  dans  les  cas  de  plaies 
par  armes  à  feu,  nous  proposons  son  emploi  dans  le  traitement  des 
corps  étrangers,  des  exostoses  du  conduit,  et  même  de  certaines 
lésions  osseuses  du  rocher. 


TUMEUR  VOLUMINEUSE 

DE  LA  RÉGION  ILÉO-FÉMORALE  GAUCHE 

CONSTITUÉE  PAR  UNE  HERNIE  DE  LA  TROSIPE  UTÉRINE 
Par  le  professeur  B.- J.  KOUSMINE 

Directeur  de  la  clinique  chirurj(icale  a  rUniversité  de  Kazan, 
Membre   oorretpondant   de   la   Société   de   Chirurgie  de   Paris. 


Mme  Z.,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  le  14  mars  1893  dans  ma  cli- 
nique, pour  s'y  faire  traiter  chirurgicalement  d'une  tumeur  de  la 
région  iléo-fémorale  gauche. 

Le  père  est  mort  à  cinquante  ans,  par  suite  d'un  refroidissement, 
la  mère  est  encore  en  vie,  une  sœur  est  morte  en  couches.  La  malade 
se  porta  bien  pendant  toute  son  enfance  ;  elle  fut  réglée  à  quatorze  ans 
et  se  maria  à  vingt  et  un  ans. 

Les  règles  étaient  toujours  très  douloureuses,  apparaissaient  tous 
les  quinze  jours  et  se  prolongeaient  deux  à  trois  jours.  Après  le 
mariage  les  règles  devinrent  plus  pénibles  et  furent  accompagnées  de 
douleurs  insupportables  siégeant  au  bas-ventre,  au  sacrum  et  surtout 
dans  la  moitié  gauche  du  bassin. 

A  cette  période  la  malade  qui  ne  pouvait  ni  rester  couchée  sur  le 
dos,  ni  marcher  librement,  souffrait  de  constipation,  ressentait  des 
douleurs  sourdes  dans  l'extrémité  inférieure  gauche.  La  malade,  affai- 
blie par  la  souffrance,  passa,  l'année  dernière,  six  semaines  à  Thôpital, 
mais  sans  résultat;  les  douleurs  du  sacrum  étant  devenues  persistantes» 
la  malade  restait  le  plus  souvent  étendue.  En  marchant  elle  se  courbait 
et  se  penchait  du  côté  gauche. 

Désespérant  obtenir  une  amélioration  quelconque  dans  son  état, 
Mme  Z.  s'adresse  fin  juin  1882  à  une  simple  paysanne  qui  lui  promet 
une  guérison  complète  par  le  massage.  Pour  atteindre  ce  but,  la  femme 
pressait  et  pétrissait  d'abord  fortement  le  bas  de  l'abdomen,  puis  elle 
retournait  la  malade,  sautait  sur  son  dos  en  s'y  agenouillant  et  s'effor- 
çait de  comprimer  le  ventre  en  dirigeant  les  mouvements  de  haut  en 
bas  et  des  côtés  vers  le  milieu.  Deux  jours  après  ce  traitement  on  s'aper- 
çut d'une  tumeur  peu  saillante,  siégeant  au-dessus  d'une  ligne  tirée  de 
l'épine  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

La  tumeur,  qui  ne  présentait  d'abord  aucun  relief  considérable, 
avait  la  forme  d'un  petit  sac  relâché,  arrondi  et  donnait  lieu  à  une  sen- 
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sibilité  douloureuse  que  ressentait  la  malade  lorsqu'elle  étendait  la 
cuiese.  Les  douleura  au  sacrum  et  à  la  moitié  gauche  du  bassin  dimi- 
ouèrent  dès  que  la  tumeur  fut  devenue  apparente;  il  fut  possible  à  la 
malade  de  se  coucher  sur  le  dos  et  elle  ne  souffrit  plus  de  constipa- 
tion. 

Avec  le  temps,  la  tumeur  augmenta,  s'étendit  davantage  intérieure- 
ment et  atteignit  de  telles  dimensions,  qu'elle  empêchait  tout  à  fait  la 
malade  de  marcher. 

Les  douleura  pelviennes  se  renouvelèrent  et  la  malade  n'éprouvait  de 
soulagement  qu'en  restant  couchée  dans  l'attitude  fléchie  du  membre. 
Lasse  de  vivre  sans  travailler,  elle  vint  réclamer  mes  soins,  disposée  et 
bien  décidée  à  subir  le  traitement  que  je  lui  proposerai,  fiit'Oe  au  prix 
d'une  Intervention  chirurgicale. 


Fis.  1. 

La  malade  était  de  taille  moyenne,  assez  forte. 

Les  urines  en  quanti  té  de  1560  grammes,  d'une  densité  de  1010,  étaient 
acides  et  ne  renfermaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

L'auscultation  et  la  percussion  des  poumons  présentaient  leurs  carac- 
tères normaux  et  11  n'y  avait  rien  à  signaler  de  l'examen  des  autres 
viBcèrea. 

La  tumeur  s'était  accrue  depuis  ces  dix  mois  et  formait  dans  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche  une  proéminence  de  la  gros- 
seur du  poing  d'un  adolescent,  (fîg.  1.) 

A  l'examen  de  cette  région  on  constatait  au-dessous  de  la  partie  la 
plus  interne  de  l'aroade  une  tumeur  peu  douloureuse,  compressible, 
fluctuante,  qui  aboutissait  en  forme  de  bosselure  dans  sa  partie  infé- 
rieure i  l'un  des  orifices  dilaté  dont  est  percé  le  fasoia  oribriformia. 
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La  tumeur  remontait  et  disparaissait  sous  l'arcade  de  Fallope  en  se 
faisant  sentir  par  le  toucher  dans  le  flanc  gauche  sous  la  forme  d*un 
kyste  gros  comme  une  noix  de  coco. 

La  tumeur  représentait  un  sac  serré  dans  Taîne  et  divisé  en  deux 
cavités  qui  communiquaient  entre  elles.  La  cavité  supérieure  de  la 
tumeur  était  un  peu  mobile,  tandis  que  Tinférieure  restait  immobile  et 
ne  pouvait  être  déplacée  ni  de  bas  en  haut,  ni  latéralement,  mais  elle 
diminuait  et  s'agrandissait  à  la  pression  par  suite  du  passage  du  liquide 
d'un  sac  dans  l'autre.  Les  contours  de  la  tumeur  en  haut  de  l'arcade 
n'arrivaient  que  jusqu*à  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  ombi* 
licale  transversale,  en  dedans  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane  et  en  dehors  lalimite  disparaissait  d*une  manière  indéterminée. 
La  matité  était  absolue  dans  toute  retendue  de  la  tumeur. 

Le  toucher  vaginal  et  l'exploration  bimanuelle  faisaient  voir  que 
l'utérus  était  entraîné  et  s'inclinait  à  gauche  et  en  avant. 

Du  côté  gauche  de  l'utérus,  dans  la  direction  de  l'aine,  se  faisait 
sentir  une  espèce  de  pédicule.  L'ovaire  correspondant  ne  se  laisse  trouver 
ni  par  le  toucher  vaginal,  ni  par  le  toucher  rectal.  Par  une  ponction 
aspiratrice  de  la  tumeur  je  m'assurai  de  la  nature  séro-purulente  du 
contenu. 

En  résumé,  il  y  avait  donc  à  n'en  pas  douter  une  tumeur  kystique  à 
deux  cavités  :  l'une  inférieure  sur  laquelle  je  me  décidai  à  porter  Topé- 
ration  et  l'autre  supérieure. 

Le  19  mars  je  pratiquai  une  incision  de  sept  centimètres  à  la  partie  la 
plus  bosselée  de  la  tumeur  et  j'atteignis  l'espace  que  limite  le  ligament 
falciforme  d'Allen  Burns  sur  le  sac  formé  par  le  péritoine  doublé  d'une 
couche  fibreuse.  On  l'incisa  et  on  arriva  au  sac  de  la  tumeur. 

Après  l'ouverture  decelui-ci,  je  pénétrai  dans  une  cavité  renfermant 
au  moins  deux  livres  de  liquide  purulent,  clarifié,  dont  les  éléments 
solides  se  déposaient  sur  la  paroi.  Après  avoir  bien  épongé  et  nettoyé 
le  sac  et  les  lèvres  de  l'incision  j'essayai  de  dégager  le  kyste,  mais 
ce  fut  impossible  à  cause  des  adhérences  très  serrées  entre  sa  paroi  et 
les  tissus  voisins. 

Le  contenu  du  réservoir  supérieur  se  vida  au  même  moment.  Vou- 
lant examiner  l'intérieur,  j'y  introduisis  le  doigt  et  je  pus  le  faire 
remonter  en  suivant  le  canal  crural  dans  le  sac  supérieur.  La  surface 
interne  du  sac  inférieur  se  présentait  un  peu  tomenteuse,  et  traversée 
par  des  trabécules  saillantes;  la  surface  du  sac  supérieur  était  lisse  et 
s'étendait  vers  l'utérus.  Les  mouvements  imprimés  au  col  par  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin,  se  transmettaient  distinctement  aux  parois 
du  sac  supérieur.  Tout  cela  appuyait  de  la  façon  la  plus  évidente  le 
diagnostic  de  dilatation  kistique  de  la  trompe  utérine  en  forme  de 
hernie  dans  le  canal  crural. 

Dans  ce  cas  la  moitié  externe  de  la  trompe  occupait  seule  la  cavité  du 
sac  herniaire  ;  son  extrémité  était  fermée  probablement  par  persistance 
de  l'état  infantile  ou  bien  par  suite  de  son  développement  incomplet  ou 
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d'une  agglutination  et  d'une  sorte  dMntussusception  des  franges  du 
pavillon  qui  se  fusionnaient  plus  ou  moins  intimement  avec  le  kyste  et 
formaient  les  trabécules  dont  j*ai  fait  mention  plus  haut. 

En  présence  des  adhérences  et  de  la  suppuration  je  ne  pouvais  me 
décider,  séance  tenante,  ni  à  extirper  la  tumeur,  ni  à  fendre  Tarcade 
de  Fallope  et  la  paroi  abdominale  au  risque  de  perdre  la  malade. 

Je  préférai  faire  communiquer  préalablement  les  deux  foyers  à 
Taide  d*un  gros  drain,  qui  partait  d'en  haut  et  s'étendait  jusqu'à  la 
partie  intérieure  de  Tincision  et  qui  permettait  au  contenu  du  réser- 
voir supérieur  de  se  vider,  tandis  que  la  cavité  inférieure  était  raclée  à 
Taide  d'une  cuiller  tranchante  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Jugeant  cette  opération  suffisante  pour  le  moment,  je  me  pro- 
posais en  cas  de  nécessité  de  la  compléter  ensuite. 

L*état  général  de  la  malade  se  releva  vite  après  cette  opération;  le 
19  mars  au  soir,  la  température  était  38<>  2;  la  malade  se  plaignait  un 
peu  de  douleurs  au  bas-ventre  et  à  la  plaie;  le  ventre  était  souple,  pas 
de  vomissements. 

20  matin,  temp.  37*  5,  le  soir  37°  7.  Nuit  assez  bonne,  point  de  douleurs 
vives.  Alimentation  légère. 

21  mars  matin,  temp.  37,  4;  le  soir  37,  6;  le  pansement  était  maculé 
par  du  pus  séreux  et  un  peu  de  sérosité  sanguinolente.  On  refit  le 
pansement.  Il  s'était  écoulé  une  assez  grande  quantité  du  pus  du 
réservoir  supérieur  par  le  tube,  qui  était  absolument  intact  et  ino- 
dore. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étaient  un  peu  tuméfiées  ;  le  ventre  n'était  pas 
sensible  à  la  pression;  à  la  percussion  la  matitédu  réservoir  supérieur 
était  considérablement  diminuée. 

22  mars  matin,  temp.  37»  5;  soir  37^  6;  on  donna  un  lavement  et  la 
malade  alla  à  la  garde-robe. 

Pendant  les  jours  suivants  la  température  ne  dépassait  pas  37°  5; 
pansements  tous  les  4  ou  5  jours  et  une  injection  d'acide  borique. 

La  suppuration  des  cavités,  bien  qu'elle  diminuât  de  jour  en  jour, 
continuait  encore  un  peu  jusqu'au  16  mai,  jour  de  sortie  de  la  malade. 
.  La  cavité  supérieure  s'était  rétrécie,  ne  donnait  plus  de  matité  à  la 
percussion  du  ventre  et  laissait  supposer  qu'elle  s'affaisserait  entière- 
ment; la  cavité  inférieure  était  à  peu  près  cicatrisée. 

La  malade  devait  venir  me  revoir  pour  que  je  puisse  extirper  la 
trompe  transformée  en  kyste,  au  cas  où  l'opération  faite  aurait  été 
insuffisante. 

Cinq  mois  après,  la  malade  se  montrait  parfaitement  guérie.  La  cavité 
supérieure  et  la  fistule  inférieure  étaient  complètement  cicatrisées. 


Cette  observation  me  parut  assez  intéressante  pour  faire  quelques 
recherches  sur  ce  point  de  pathologie  des  trompes  utérines.  Il  est 
évident  pour  nous,  que  la  malade  était  atteinte  d'une  affection  de  la 
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trompe  déjà  depuis  l'apparition  des  règles,  ce  qu'attestaient  des 
époques  très  douloureuses  et  irrégulières,  les  souffrances  dans  leurs 
intervalles,  la  névralgie  du  sacrum,  les  douleurs  continuelles  au 
flanc  gauche,  la  constipation  permanente  et  l'augmentation  perma- 
nente et  continue  de  tous  ces  accidents.  Probablement  c'est  au 
développement  incomplet  de  Toviducte  à  l'état  infantile,  qu'il  faut 
rattacher  sa  prédisposition  à  s'oblitérer  et  à  se  transformer  en  kyste. 
Quand  le  kyste  augmentait,  se  déplaçait  et  s'étendait  jusqu'à  l'entrée 
du  canal  crural,  la  formation  d'un  infundibulum  péritonéal  pouvait  en 
même  temps  s'y  produire  comme  conséquence  de  péritonite  fœtale, 
de  la  disparition  de  la  graisse  sous-péritonéale  et  du  relâchement  des 
tissus  dans  le  voisinage  des  glandes  lymphatiques. 

Le  prolongement  péritonéal  étant  formé  antérieurement,  la  violence 
extrême  du  massage  employé  fit  apparaître  au  triangle  de  Scarpa  par 
le  canal  crural,  une  partie  du  kyste,  et  produisit  la  hernie.  Ce  mode 
de  formation  et  d'évolution  de  la  hernie  me  parut  des  moins  discuta- 
ble :  l'accroissement  brusque  de  la  pression  intra-abdominale,  qui 
triompherait  de  la  résistance  des  parois  au  niveau  d'un  point  faible 
préformé,  y  déterminerait  aussi  l'engagement  du  kyste  mobile,  avec  les 
parois  relâchées,  refoulant  devant  lui  le  péritoine  pariétal  et  créant 
ainsi  le  trajet  et  le  sac  herniaire.  Le  relâchement  des  parois  du  kyste 
est  en  général  une  condition  favorable  à  la  production  des  hernies  par- 
tielles de  ce  genre,  parce  que  dans  cet  état  le  kyste  offre  moins  d'obsta- 
cles à  la  pénétration  dans  l'ouverture  du  canal.  Les  expériences  que 
j'ai  faites  me  l'ont  parfaitement  démontré  :  en  renfermant  les  intes- 
tins dans  une  boite  ayant  une  ouverture  latérale  et  en  exerçant  sur 
eux  une  pression,  on  ne  parvient  à  faire  sortir  une  paroi  de  l'intestin 
que  quand  ce  dernier  est  relâché.  En  soufflant  ou  en  étendant  les 
parois  de  l'intestin  au  moyen  d'injections  d'eau,  je  n'ai  observé  la 
formation  de  la  hernie  partielle  de  la  paroi  intestinale  que  dans  le 
cas  où  la  procidence  de  la  paroi  avait  déjà  eu  lieu  avant.  Ce  qui  dans 
notre  cas  tendrait  à  prouver  le  relâchement  du  kyste  au  moment 
de  son  apparition  au  triangle  de  Chopart,  c'est  que  la  tumeur  ne 
faisait  aucun  relief  et  qu'elle  était  relâchée.  Ce  n'est  que  plus  tard 
qu'elle  s'élargit  à  cause  de  l'augmentation  du  contenu  liquide.  Il 
se  peut  aussi  que  les  surfaces  de  l'infundibulum  péritonéal  et  de  la 
trompe  fussent  préalablement  unies  par  des  adhésions  inflamma- 
toires, mais  quand  môme  cette  variété  se  serait  présentée,  le  mode 
suivant  lequel  se  faisait  le  déplacement,  ou  mieux  l'entraînement  de 
la  trompe  ne  changerait  pas. 

Pour  le  moment  les  travaux  ayant  trait  à  l'affection  des  hernies 
des  organes  génitaux  se  sont  multipliés.  Les  plus  complets  d'entre 
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eux  sont  certainement  les  mémoires  de  Puech  %  d'English  *,  de 
Brunner  *,  de  M.  Dudefoy  *,  et  l'excellent  travail  du  docteur  Lejars  *, 
qui  a  publié  une  observation  sur  la  hernie  de  la  trompe  utérine  et  de 
la  vessie  et  a  esquissé  l'histoire  de  ces  hernies  très  rares. 

Dans  ces  hernies,  affeclant  des  sièges  très  divers,  on  a  observé  la 
présence  de  Tovaire  ou  de  l'utérus  qui  peuvent  y  apparaître  séparé* 
ment  ou  simultanément  avec  les  trompes  de  Fallope.  On  les  arencon^ 
trées  le  plus  souvent  à  la  région  inguinale,  parfois  à  la  région  du 
canal  crural  et  très  rarement  dans  les  foramens  obturateurs,  ischia- 
tiques,  ombilicaux,  et  à  la  paroi  abdominale. 

En  faisant  les  recherches  sur  la  disposition  des  organes  génitaux 
chez  les  nouveau-nés  pour  éclaircir  l'origine  des  hernies  dans  cet 
âge,  j'ai  constaté  la  mobilité  excessive  des  trompes  de  Fallope.  Je 
trouvais  souvent  la  trompe  déplacée  en  bas  dans  la  partie  moyenne; 
tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  Tautre.  L'ovaire,  relié  chez  les  nouveau- 
nés  presque  immédiatement  avec  le  pavillon,  descendait  aussi  quand 
le  déplacement  avait  atteint  l'extrémité  latérale  de  la  trompe.  Nous 
savons  en  même  temps  que  Conrad  *  a  décrit  la  mobilité  excessive 
de  l'ovaire  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  On  comprend 
que  cette  condition  puisse  bien  favoriser  la  procidence  de  l'organe 
mobile  dans  le  sac  d'une  hernie  et,  si  ce  dernier  n'est  pas  préformé, 
dans  une  des  dépressions  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

En  examinant  ces  dépressions  chez  les  nouveau-nés,  j'ai  trouvé 
celles  de  la  région  inguinale  en  dehors  et  en  dedans  du  repli  de  l'ar- 
tère épigastrique,  toujours  évidentes;  cependant  à  la  région  de 
l'orifice  abdominal  du  canal  crural  se  montrait  aussi  une  fossette 
bien  marquée,  disposée  plus  près  de  la  partie  moyenne  de  l'oviducte. 
En  cherchant  à  préciser  par  les  mensurations  Téloignement  du  milieu 
et  des  bouts  utérins  et  abdominaux,  des  trompes  et  de  l'ovaire  des 
anneaux  abdominaux  du  canal  obturateur,  inguinal,  crural  et  ischia- 
tique,  j'ai  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Le  foramen  du  canal  obturateur  est  placé  plus  profondément 
que  les  autres  au  moins  de  1,  4  cent,  et  à  3  mm.  en  dehors  de  la 
ligne  perpendiculaire  élevée  au  bas  de  l'angle  utérin  là  où  Toviducte 

i.  Annales  de  yynéc,  18*8,  p.  321,  et  1879,  p.  401. 

2.  Medic,  Jahrbûch.,  1871,  111,  p.  325. 

3.  Beilr.  fur  klin.  Chirurgie,  1889,  t.  IV,  p.  51. 

4.  M.  Dudefoy,  Buliet.  de  fa  Soc,  anat,  de  Paris,  t.  VIII,  p.  85  etsuiy.  Hernie 
inguinale  gauche  de  la  trompe,  salpingite  correspondante.  Rélotomieet  ablation 
de  la  trompe  malade  et  de  l'ovaire.  Guërison. 

5.  Revue  de  Chir.,  1893,  janvier. 

6.  Corresp.  Bl,  f.  Schweiz  Aerzie,  1885,  5,  p.  110. 
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a  son  orifice  interne;  il  est  couvert  du  bord  de  la  vessie  et  est  dis- 
tant à  1,5  cent,  de  la  partie  moyenne  do  Toviducte,  à  1,8  cent,  du 
point  où  commence  Tovaire,  et  à  3,5  cent,  de  son  extrémité  la  plus 
externe.  La  dimension  de  l'ovaire  chez  les  nouveau-nés  est  de 
2,7  cent.  L'anneau  inguinal  interne  est  éloigné  du  milieu  de  Tovi- 
ducte  à  1,4  cent.,  et  de  Textrémité  périphérique  à  3  cent.  Ce  qui 
est  placé  le  plus  près,  à  2,5  cent.,  de  l'anneau  interne  du  canal 
crural,  c'est  l'extrémité  abdominale  de  l'oviducte  et  de  l'ovaire;  le 
centre  de  Foviducte  est  éloigné  de  l'anneau  crural  à  1,3  cent. 

C'est  pourquoi  les  organes  génitaux  les  plus  mobiles,  c'est-à-dire 
la  partie  moyenne  et  l'extrémité  abdominale  de  l'oviducte,  de  môme 
que  Tovaire,  sont  plus  prédisposes  à  procider  dans  l'anneau  le  plus 
proche  du  canal  crural,  si 'toutefois  il  ny  a  pas  d'autres  conditions 
congénitales  qui  déterminent  l'entrée  de  Ja  hernie  dans  le  canal 
préformé  à  la  région  inguinale. 

C'est  en  déprimant  le  péritoine  à  ce  niveau  et  en  le  refoulant  dans 
le  trajet  crural,  que  se  produisait  la  hernie  crurale  de  la  trompe 
dans  mon  observation.  S'il  y  avait  eu  des  adhérences  entre  le  péri- 
toine et  la  trompe,  cette  dernière  pouvait  être  aussi  entraînée  par 
le  péritoine  attiré  peu  à  peu  en  dehors  à  la  période  du  dévelop- 
pement croissant  du  sac  herniaire. 

D'après  les  documents  cliniques  il  semble  que  les  hernies  crurales 
de  la  trompe  utérine  seule  sont  plus  fréquentes  que  les  hernies  de 
la  région  inguinale. 

Six  cas,  en  comptant  le  mien,  existent  aujourd'hui.  Cinq  sont  des 
observations  cliniques  complètes,  le  sixième  seul  n'est  qu'une 
découverte  d'autopsie  (M.  Abry  ^). 

Le  premier  cas  très  net  de  la  hernie  crurale  de  la  trompe  de  Fal- 
lope  est  dû  à  A.  Bérard  '  et  date  de  1837.  Il  existait  dans  l'aine  du 
côté  droit  une  tuineur  volumineuse  à  base  large,  à  surface  égale,  à 
l'exception  d'un  point  en  dedans  et  en  haut  où  il  y  avait  une  saillie 
en  mamelon  de  la  largeur  du  bout  du  doigt.  Cette  tumeur,  qui 
dépassait  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  s'étendait  un  peu  vers  Je 
ventre  et  la  grande  lèvre  droite.  La  peau  qui  la  recouvrait  avait 
conservé  sa  couleur  et  son  épaisseur  naturelles,  excepté  au  niveau 
du  mamelon  signalé,  où  elle  était  très  amincie  et  présentait  une 
teinte  légèrement  bleuâtre.  Une  exploration  méthodique  permettait 
d'apercevoir  partout  une  fluctuation  manifeste. 

Ajoutons  qu'on  ne  pouvait  passer  les  doigts  sous  la  base  de  la 

i.  Société  anatomique,  1842,  p.  843. 
2.  L'Expérience^  1839,  p.  216. 
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tumeur  et  la  détacher  des  parois  abdominales.  Il  semblait  même  qu*i) 
en  partait  un  prolongement  qui  traversait  l'épaisseur  de  ses  parois 
dans  le  sens  du  canal  inguinal  et  se  perdait  dans  le  ventre.  En  pal- 
pant le  ventre,  on  découvrait  un  corps  gros,  rond  et  dur,  qui  proé- 
minait  au-dessus  du  pubis;  le  toucher  fit  reconnaître  que  cette 
masse  s'était  développée  dans  le  corps  de  Tutérus,  elle  égalait  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  dinde.  On  pratiqua  la  ponction  immédia- 
tement sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  poche;  il  s  écoula  par  la 
canule  du  trocart  six  à  huit  onces  d'une  sérosité  liquide  de  cou- 
leur légèrement  citrine,  mousseuse  et  qui  se  prit  en  gelée  sur  le  feu. 
Le  quatrième  jour  l'érysipèle  commença  aux  environs  de  la  plaie,  le 
septième  jour  dans  la  soirée  la  malade  mourut. 

L'autopsie  fit  découvrir  que  le  sac  herniaire  renfermait  la  trompe 
de  Fallope  toute  seule,  considérablement  hypertrophiée  et  le  conduit 
deJa  trompe  était  intimement  uni  à  la  partie  antérieure  de  la  circon« 
férence  du  collet  du  sac.  C'est  entre  la  partie  postérieure  de  ce  con- 
duit et  le  reste  de  la  circonférence  du  sac  que  se  trouvait  l'ouver- 
ture, qui  établissait  une  communication  parfaitement  libre  entre  la 
cavité  péritonéale  et  l'intérieur  de  la  poche,  qui  renfermait  la  séro- 
sité; l'ovaire  occupait  sa  place  ordinaire  ' 

L'autre  observation  de  hernie  crurale  de  la  trompe  utérine  fut 
publiée  par  Dupont  de  Lausanne  ^  Il  s'agissait  d'une  femme  de 
trente-huit  ans.  Elle  portait  une  tumeur  du  pli  de  l'aine,  simulant 
une  hernie  et  recorqueviliée  sur  le  ligament  de  Poupart.  Cette 
tumeur  bilobée  présentait  une  fluctuation  manifeste,  mais  n'offrait 
du  reste  aucun  signe  d'étranglement.  Une  ponction  donna  issue 
à  un  liquide  jaune  citron.  L'incision  donna  écoulement  à  du  liquide 
et  laissa  voir  un  corps  gros  comme  le  doigt,  présentant  tous  les 
caractères  anatomiques  de  la  trompe  de  Fallope.  Guérison. 

Le  troisième  cas  publié  appartient  à  Lentz  '  ;  Bœckel  diagnos- 
tiqua une  hydrocèle  d'un  sac  herniaire  crural.  On  trouva  pendant 
l'opération  que  le  collet  du  sac  herniaire  crural  était  occupé  par  le 
pavillon  de  la  trompe  de  Fallope,  sans  l'ovaire  et  à  côté  un  petit 
kyste  du  corps  de  Rosenmûller.  Guérison. 

Les  deux  cas  suivants  appartiennent  à  C.  Brunner  '.  Dans  un  de 
ces  cas  la  tumeur  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  était  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  et  dans  l'autre  cas  la  malade  avait  remarqué  à  un 
moment  où  elle  avait  dû  se  fatiguer  beaucoup  aux  travaux  des 
champs,  dans  la  région  du  canal  crural  droit,  une  tumeur  grosse 

1.  Bull,  delà  Soc.  médic.  de  Suisse  fomande,  1878,  p.  115. 

2.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n*  9,  1882. 

3.  Beitrâge  zur  klin.  CMr.,  Bd.  IV,  1889. 
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comme  une  noix,  qui  atteignit  avec  le  temps  les  dimensions  d'un 
œuf.  Herniotomies.  Guérisons. 

Quant  à  la  hernie  inguinale  de  la  trompe  seule,  je  n'en  peux  citer 
qu'un  exemple  de  Dolbeau  ^  et  le  cas  de  Lejars. 

Dolbeau  opéra  une  malade  qui  présentait  tous  les  signes  d*un 
abcès  dans  le  canal  inguinal  ;  la  malade  succomba  rapidement.  Â 
l'autopsie  on  constata  un  sac  herniaire  dans  lequel  se  trouvait  la 
trompe  distendue  par  un  kyste  séreux;  en  dehors  et  en  avant  du  sac 
herniaire  était  disposé  le  ligament  rond.  C'est  dans  le  sac  herniaire 
qu'existait  le  foyer  purulent  et  l'ovaire  restait  dans  l'abdomen  à 
l'ouverture  du  canal  inguinal. 

Lejars  a  observé  une  hernie  inguinale  simultanée  de  la  trompe 
utérine  droite  et  de  la  vessie  en  état  d'étranglement.  Dans  l'aine  droite, 
au  siège  classique  de  la  hernie  inguinale,  il  existait  une  tumeur  ova- 
laire  grosse  comme  un  œuf,  confusément  fluctuante  et  très  doulou- 
reuse. Après  avoir  fait  l'incision  on  trouva  la  cavité  presque  vide. 
Sur  la  paroi  inférieure  courait  une  sorte  de  cordon,  d'un  rouge 
foncé  et  noirâtre  par  places,  qui  se  terminait  en  s'épaississant  en 
avant  et  se  prolongeait  en  arrière  jusque  dans  l'anneau.  On  reconnut 
vite  la  trompe  utérine  et  le*  bouquet  de  franges,  qui  démontraient 
assez  leur  nature.  Uorifice  central  du  pavillon  était  môme  dilaté  et 
la  moindre  pression  en  faisait  sourdre  du  pus  muqueux.  La  trompe 
était  toute  seule,  sans  Tovaire. 

Cette  rareté  de  la  hernie  inguinale  de  la  trompe  seule  est  d'autant 
plus  surprenante  que  dans  les  hernies  inguinales  on  trouve  assez 
souvent  l'ovaire  ou  même  une  des  cornes  d'un  utérus  bifide  accom- 
pagnée de  l'oviducte  >,  tandis  que  les  hernies  crurales  de  l'ovaire  ne 
renferment  que  très  rarement  la  trompe,  et  presque  jamais  une 
partie  de  l'utérus*. 

On  doit  chercher  Texplication  de  ce  fait  principalement  en  ce  que 
la  hernie  crurale  des  organes  génitaux  est  en  comparaison  plus  rare 


1.  Société  anatomique,  1854,  p.  72. 

2.  Le  cas  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  publié  après  Puech 
par  Lenlz  en  1881  chez  un  enfant  de  dix  ans  {Gazette  médicale  de  Strasbourg)  et 
quelques  cas  de  hernies  utérines  accompagnées  de  l^ovaire  à  la  région  inguinale 
publiées  par  Bruoner  (Beitr.  zur  klin.  Chir,,  1889,  B.  II,  p.  51). 

3.  Un  cas  de  ce  genre  est  rapporté  (après  Puech)  par  Pacinotti  {DelVernia  cru- 
rale acquisita.  Lo  Sperimentale,  1890)  où  il  a  trouvé  dans  le  canal  crural  un 
ovaire  atrophié.  Pollard  (Lancet,  juli,  27,  1889)  communique  un  cas  très  intéres- 
sant d'étranglement  de  la  hernie  de  Tovaire  accompagnée  de  la  trompe  de  Pallope 
dans  le  canal  crural  chez  une  petite  fille  de  trois  mois  qui  fut  opérée  par  lui.  En 
cotre,  Otte  {Doppelseitige  hernia  cruralis  ovalis  incarcerata,  1887)  a  observé  la 
hernie  crarale  de  Tovaire  double,  et  comme  les  hernies  étaient  en  état  d'étran- 
glement, il  a  fait  l'opération  de  l'ablation  des  ovaires. 

RgV.   DB  CHIR.,  TOUB  XV.  —  1895.  22 
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que  la  hernie  inguinale  (Puech  sur  les  88  observations  de  hernies 
de  Tovaire  n'a  relevé  que  14  cas  de  hernie  crurale).  La  fréquence 
prédominante  de  la  hernie  inguinale  des  organes  génitaux  ne  se 
produit  sans  doute  que  par  suite  de  la  non-oblitération  du  prolon- 
gement du  péritoine  qui   accompagne  le  ligament   rond  chez  le 
foetus  et  sert  en  quelq  ue  sorte  d*amorce  à  la  hernie.  Sur  88  ova- 
riotomies   inguinales    nous    en  trouvons,  dans   la  statistique  de 
Puech,  54  d'origine  congénitale,  17  douteuses,  et  seulement  17  her- 
nies accidentelles.  Il  est  cependant  permis  de  supposer  que  les 
circonstances  accidentelles  et  la  prédisposition  congénitale,  s'asso- 
ciaient aussi  dans  quelques-uns  de  ces  derniers  cas  et  que  les  her- 
nies inguinales  des  organes  génitaux  sont  encore  plus  souvent  qu'on 
ne  Ta  cru  jusqu'à  présent  d'origine  congénitale,  tandis  que  la  pro- 
portion des  hernies  crurales  acquises  remporte,  ou  tout  au  moins 
égale  celle  des  hernies  inguinales  acquises. 

La  coexistence  des  défauts  de  conformation  des  organes  génitaux 
est  aussi  un  des  caractères  communs  des  hernies  inguinales,  puisque 
Puech  en  a  relevé  33  cas  ;  dans  les  hernies  crurales,  au  contraire, 
l'hérédité  ne  joue  aucun  rôle  bien  marqué,  c'est  pourquoi  elles 
doivent  être  considérées  presque  exclusivement  comme  des  hernies 
acquises,  favorisées  par  Texistence  antérieure  de  grossesses  répétées, 
par  les  déplacements  mécaniques  de  la  trompe  à  la  suite  de  l'utérus 
et  par  la  formation  du  trajet  qu'elle  s'est  frayé  au  travers  de  la  paroi 
abdominale  à  la  région  crurale.  Outre  les  causes  locales  mention- 
nées plus  haut,  qui  favorisent  la  formation  d'un  infundibulum  à  la 
région  du  canal  fémoral,  il  y  a  d'autres  conditions  anatomiques,  dont 
je  vais  parler  et  qui  ont  aussi  une  influence  considérable. 

L'amaigrissement  peut  jouer  un  rôle  (Lejars)  en  raréfiant  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  et  en  exagérant  la  mobilité  du  péritoine 
pelvien.  Dans  certains  cas,  comme  par  exemple  dans  le  nôtre,  il  est 
évident  qu*il  s'agit  d'une  hernie  de  force,  d'une  expulsion  brusque 
sous  un  effort  violent  répété.  English  désigne  aussi  la  longueur  anor- 
male de  Yala  vespertilions  ou  de  tout  le  ligament  large  comme  une 
des  causes  prédisposantes;  Lejars  dit  que  certaines  variétés  des 
hernies  tubaires  peuvent  être  aussi  considérées  comme  relevant 
d'une  disposition  innée,  mais  le  fait  ne  comprend  guère  que  la  variété 
inguinale. 

Il  n'est  pas  aussi  difficile  de  constater  par  les  recherches  anato- 
miques, la  possibilité  et  Torigine  de  la  hernie  ischiatique  de  l'ovaire. 
L*anneau  fessier,  à  qui  un  iléo-psoas  barre  le  passage,  est  disposé  de 
telle  façon  que  c'est  à  peine  s'il  peut  être  atteint  par  l'extrémité  péri- 
phérique de  la  trompe  et  par  Tovaire  suivant  le  bord  externe  du 
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muscle  (distance  2,2  cent.)  et  plus  facilement  (distance  1,5  cent.) 
suivant  son  bord  interne.  Mais  ce  dernier  trajet  ne  peut  être  effec- 
tué qu'à  la  condition  que  Tovaire  ait  subi  préalablement  un  déplace- 
ment considérable. 

La  dernière  communication  sur  la  hernie  de  Tovaire  à  la  région 
fessiôre  chez  une  femme  de  quarante  ans  appartient  à  Chénieux 
de  Limoges.M.  Ghénieux  ût  Tablation  de  l'ovaire  dégénéré  et  kystique, 
accompagné  de  la  trompe,  mais  ne  réduisit  pas  le  pédicule,  qu  'il  fixa 
au  péritoine  pariétal  par  une  rangée  de  points  de  suture.  La  guérison 
fut  rapide.  Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  la  rareté  des  hernies 
de  l'ovaire,  à  cette  région;  la  thèse  de  Deneux  n'en  relate  que  deux 
cas,  Velpeau  en  cite  deux  autras.  Dans  tous  ces  cas  l'ovaire  était 
kystique. 

Gliniquement  le  mode  de  développement  de  la  hernie  de  la  trompe 
utérine  seule,  de  même  que  celui  de  la  hernie  de  la  trompe  accom- 
pagnée de  l'ovaire  importe  assez  peu.  L'étranglement  n'est  pas  rare, 
et  souvent  assez  grave.  Ce  n'est  pas  étonnant,  dit  Lejars,  parce  que 
la  trompe  contamine  le  sac  herniaire  où  elle  est  renfermée,  et  par 
l'orifice  béant  de  son  pavillon  les  éléments  infectants  se  répandent 
abondamment  dans  le  sac.  L'irréductibilité,  les  douleurs,  les  nau- 
sées et  les  vomissements  en  sont  les  principaux  phénomènes, 
tandis  que  l'arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  qui  est  pathogno- 
monique  de  l'étranglement  intestinal  véritable,  ne  se  manifeste  pas  • 
Parfois  la  trompe  est  bien  réellement  enserrée  dans  un  anneau,  con- 
gestionnée et  menacée  de  sphacèle  —  l'étranglement  offre  une  form  e 
aiguë.  Dans  les  autres  cas,  les  accidents  qui  précèdent  et  dirigen  t 
l'opération  ne  présentent  que  l'aspect  de  l'étranglement  herniaire 
chroniqtie. 

1.  Chénieux,  Bulletin  de  la  Soc.  de  Ckir.j  21  mai  1890. 
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CHEZ  UN  ENFANT  DE  DEUX  ANS 

ABLATION,    GUÉRISON 

Par  le  D'  E.  MARTIN  (de  Genève) 

Membre    correspondant   de    la    Société    de    Chirurgie   de    Paris. 


Malgré  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années 
sur  la  chirurgie  du  rein,  les  observations  de  néphrectomie  pour 
hydronéphrose  congénitale  chez  l'enfant  ne  sont  pas  nombreuses, 
et  les  chirurgiens  ne  paraissent  pas  complètement  d'accord  sur  le 
meilleur  mode  de  traitement  à  adopter.  C'est  ce  qui  nous  engage  à 
publier  le  cas  suivant  que  nous  ferons  suivre  de  quelques  remarques 
sur  Vétiologie  et  le  traitement. 

Ch.  Emile,  deux  ans,  demeurant  à  Villette  (canton  Genève),  nous  est 
'présenté  le  20  mai  1894,  et  entre  le  22  à  la  Maison  des  Enfants  malades. 

Ses  parents  sont  bien  portants,  il  a  une  sœur  en  parfaite  santé.  Il  a 
été  de  bonne  heure  alimenté  avec  une  nourriture  grossière  et  est  légè- 
rement rachitique.  On  constate  que  son  abdomen  est  très  développé, 
et  à  la  palpation  Texistence  d'une  tumeur  arrondie,  occupant  Thypo- 
condre,  Tombilic  et  Thypogastre  gauche,  et  dépassant  de  trois  travers 
de  doigt  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  nettement  limitée  et  séparée 
du  foie  par  un  sillon;  de  consistance  un  peu  dure  et  pâteuse  par  places, 
elle  est  moins  résistante  dans  d'autres,  où  elle  forme  deux  saillies 
arrondies,  bosselées,  soulevant  les  parois  de  Tabdomen. 

Matité  complète  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  fluctuation  mani- 
feste et  sensation  de  flot. 

La  région  rénale  gauche  est  plus  saillante  que  la  droite,  il  existe  de 
la  matité  à  ce  niveau,  tandis  que  la  région  rénale  gauche  est  sonore. 
Développement  assez  marqué  des  veines  superficielles  de  l'abdomen. 

24  mai.  —  Une  ponction  avec  le  trocart  Potaln  donne  issue  à 
600  grammes  environ  d'un  liquide  clair  transparent,  légèrement  jau- 
nâtre, la  poche  n'est  pas  entièrement  vidée.         , 

Le  liquide  examiné  par  le  D''  P.  Binet  est  de  réaction  neutre  d*une 
densité  de  1,006,  il  contient  3  grammes  environ  d'urée  par  litre,  et  des 
éléments  cellulaires  rappelant  ceux  du  rein;  il  ne  renferme  ni  albu- 
mine, ni  crochets. 
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De  suite  après  la  ponction  surviennent  des  douleurs  assez  vives  dans 
Tabdomen  suivies  une  heure  plus  tard  de  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieux  et  porracés.  Soir,  temp.  36<*,8.  Ces  accidents  ont  persisté  une 
partie  de  la  nuit;  le  25  au  matin,  ils  ont  complètement  cessé. 

Sept  jours  après  la  ponction  le  liquide  s'est  reproduit,  la  poche  est 
aussi  tendue  qu'auparavant.  L'état  général  satisfaisant,  le  malade  urine 
près  d'un  litre  par  jour,  urine  normale  non  aibumineuse. 

Vu  la  nature  du  liquide  et  les  caractères  de  la  tumeur,  on  porte  le 
diagnostic  d'hydronéphrose  congénitale  du  rein  gauche. 

5  juin.  —  Bain,  précautions  antiseptiques,  le  malade  est  purgé  la  veille 
de  l'opération;  il  est  endormi  à  l'éther  et  opéré  avec  l'aide  des  D*^  Comte 
et  Eugène  Revilliod. 

On  pratique  une  incision  de  10  centimètres  partant  du  bord  anté- 
rieur de  la  masse  sacro-lombaire,  et  comprenant  même  le  bord  anté- 
rieur de  ce  muscle,  à  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  à  un 
travers  do  doigt  au-dessous  de  la  onzième  côte.  On  tombe  sur  une 
tumeur  arrondie  fluctuante,  de  couleur  rosée,  qui  est  maintenue  avec 
des  pinces  à  ovariotomie.  La  tumeur  paraissant  adhérer  intimement 
dans  toute  son  étendue,  on  se  décide  à  la  fixer  aux  parois  de  l'abdomen 
sur  les  côtés  de  l'incision  par  des  points  de  suture  au  catgut,  puis  elle 
est  incisée  largement;  il  en  sort  plus  d'un  litre  d'un  liquide  clair.  On 
s'aperçoit  alors  qu'avec  une  légère  traction,  les  adhérences  cèdent  faci- 
lement, et  l'on  se  décide  à  l'extirpation  de  la  tumeur  qui  adhère  au 
feuillet  externe  du  péritoine  par  des  adhérences  molles  et  peu  vascu- 
laires.  Vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  détache  un  cordon 
mince  qui  est  lié  à  2  centimètres  de  la  paroi  et  maintenu  par  un  point 
de  suture  aux  bords  de  la  plaie. 

Le  hile  est  attiré  facilement  presque  jusqu'au  niveau  de  la  plaie 
extérieure  et  lié  par  une  double  ligature  à  la  soie;  on  n'aperçoit  ni 
l'intestin  ni  les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale. 

La  tumeur  enlevée  présente  le  volume  d'une  tète  d'enfant  au  moins. 
Drain  entouré  de  gaze  stérilisée.  Suture  des  parties  profondes  et  des 
téguments  en  avant  et  en  arrière  du  drain.  Pansement  gaze  stérilisée  et 
ouate  iodée. 

Soir,  temp.  38^6,  nuit  bonne,  pas  de  vomissements. 

6  juin.  —  Très  peu  d'urine  rendue  dans  la  journée,  léger  suintement 
sanguinolent,  38<>,2  le  matin,  38^,3  le  soir. 

7  juin.  —  Les  urines  sont  devenues  plus  abondantes,  la  fièvre  est 
tombée. 

9  juin.  —  i  k  2  gouttes  de  sérosité  louche  au  niveau  du  drain  qui  est 
enlevé  le  14.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  guéri,  le  25  juin.  Revu  le  15  sep- 
tembre, il  va  bien  et  a  beaucoup  engraissé,  il  urine  près  de  deux  litres 
par  jour,  légère  tendance  à  Téventration  au  niveau  de  la  cicatrice. 

La  tumeur  a  été  dessinée  par  M.  Balicki,  examinée  par  le  professeur 
Zahn  au  laboratoire  d'anatomie  de  Genève;  il  a  bien  voulu  m^ea 
donner  la  description  suivante.  (Voir  les  figures  1  et  2). 
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Tumeur  kystique  de  la  dimeneion  d'une  tête  d'enfant. 
La  paroi  ee  oompoGe  de  deux  parties,  l'une  minoe,  l'autre  plus 
épaisse,  toutes  deux  recouvertes  d'une  mince  couche  de  tissu  adipeux 
La  partie  mince  de  la  tumeur  oiïre  un  caractère  franchement  membra- 
neux. Sa  surface  interne  est  lisse,  unie  et  pâle,  tandis  qu'extérieure- 
ment elle  tranche  nettement  sur  la  partie  épaisse;  il  n'en  est  paa  de 
même  intérieurement  où  elle  se  continue  insensiblement  avec  elle. 

Dans  sa  partie  charnue  qui  a  en  moyenne  une  épaisseur  de  6  à  8  mil- 
limètres, la  tumeur  ofTre  à  l'intérieur  un  aspect  plus  irrégulier,  elle  est 
plus  colorée  et  franchement  byperhémiée  par  places;  dans  d'autres  au 


Fia,  1.  —  Tumaor  tus  psr  u  face  aitern«  au  1/3  de  u  gruadenr  oalureUe.  —  V.  VréHn, 

contraire  elle  est  pâle  comme  la  partie  membraneuse.  On  constate  à  sa 
surface  cinq  dépressions  plus  ou  moins  profondes  variant  du  diamètre 
d'une  pièce  de  20  centimes  suisse  à  celui  d'une  pièce  de  2  francs  et  cor- 
respondant aux  calices  rénaux.  On  retrouve  au  fond  de  ces  culs-de-sao 
des  restes  de  papilles  complètement  atrophiées. 

L'orifice  de  t'urétère  est  exceBeivemenl  étroit.  Ce  canal  est  conservé 
sur  une  longueur  de  3  c«ntimètres  ;  il  est  ei  étroit  qu'il  se  laisse  à  peine 
traverser  par  un  très  Tm  stylet. 

L'uretère  s'insère  obliquement  sur  la  partie  membraneuse  de  la 
tumeur,  de  sorte  que  le  bord  inférieur  de  l'uretère  devait  former  une 
valvule  lorsque  le  bassinet  était  rempli  de  liquide. 
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L'examen  microscopique  de  la  partie  épaisse  montre  qu'il  s'agit  d'un 
rein  atrophié;  les  glomérules  sont  normaux;  leur  capsule  épaissie, 
l'épitbélium  capsulaire  est  très  mince.  Les  artères  n'offrent  point  d'alté- 
ration; les  oanalicules  sont  minces,  leur  épithélium  petit,  non  dégénéré. 
Dans  beaucoup  de  canalicules  se  trouvent  des  cylindres  hyalins  et  des 
masses  globuleuses  hyalines.  Ces  dernières  mesurent  de  2  à  10  mil- 
lièmes de  millimètre  de  diamètre.  Le  tissu  conjoncttf  inter-canaliculaire 
est  considérablement  augmenté  sans  infiltration  cellulaire  très  mani- 
feste et  présente  par  places  un  caractère  nettement  fibrillaire. 


Fn.  3.  —  Tomear  oaxrM,  fu«  interna  â«  U  pocbe.-<  Ui:.  URlèn;  —  CGC.  C«Uc«*. 

Dans  cette  observation  la  cause  de  l'hydronéphrose  réside  très  pro- 
bablement dans  l'étroitesse  de  l'uretère  au  niveau  de  son  origine 
rénale. 

Les  travaux  d'Albarran  et  de  Legueu  '  ont  bien  démontré  que 
lorsque  l'uretère  est  complètement  oblitéré  expérimentalement  ou 
pattiologiquement,  l'hydronéphrose  se  déclare  vite,  mais  la  poche 
acquiert  un  volume  moins  considérable  par  le  fait  de  l'atrophie 
rapide  de  la  substance  rénale  que  lorsque  l'oblitération  est  incom- 
plète. Cheznotre  malade,  il  est  probable  que  l'oblitération  était  incom- 
plète; les  fonctions  du  rein  n'étaient  paa  encore  entièrement  abolies 

I.  Congrèi  de  chirurgie,  G*  session,  ISSi,  p.  S61. 
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et  le  liquide  s'est  reproduit  rapidement  après  la  ponction,  quoique  ne 
présentant  plus  absolument  les  caractères  de  Turine  normale. 

Existait-il  une  coudure  au  niveau  ou  près  de  l'extrémité  supérieure 
de  Turétère,  c'est  ce  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  dire  d*une 
manière  certaine;  notre  attention  ne  s'étant  pas  portée  de  ce  côté-là 
au  moment  de  l'opération,  en  tout  cas  elle  a  disparu  rapidement 
après  l'incision  du  canal  si  elle  existait  antérieurement;  la  portion 
du  canal  que  nous  avons  fixée  à  la  paroi  abdominale  et  que  nous 
avons  pu  suivre  dans  une  étendue  de  quelques  centimètres  était 
rectiligne  et  mince. 

Avec  la  majorité  des  auteurs,  nous  pensons  que  la  valvule  qui 
existait  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère  dans  le  bassinet 
est  consécutive  à  l'hydronéphrose.  Dans  notre  cas  il  n'y  a  pas  de 
raison  de  supposer  que  comme  dans  de  nombreuses  observations  de 
Terrier  et  Beaudoin,  Landau  et  Tuffier,  le  rein  ait  été  mobile  avant 
la  formation  de  l'hydronéphrose. 

Quant  à  la  cause  de  Tétroitesse  congénitale  de  la  partie  supérieure 
de  Turétère,  nous  laissons  à  de  plus  autorisés  que  nous,  le  soin  d'élu- 
cider cette  question. 

On  a  proposé  dans  le  traitement  de  Thydronéphrose  congénitale 
chez  l'enfant  divers  modes  opératoires  que  nous  voulons  passer 
rapidement  en  revue  et  qui  ont  déjà  été  décrits  de  main  de  maître 
dans  le  traité  de  Le  Dentu. 

Ebstein  dans  le  chapitre  du  traitement  de  l'hydronéphrose  de 
l'Encyplopédie  de  Siemssen  dit  que  la  ponction  n'est  pas  absolu- 
ment innocente  et  cite  même  un  cas  de  mort  après  la  ponction. 

Nous  voyons  dans  notre  observatiqn  que  l'enfant  a  été  plus 
malade  après  une  simple  ponction  avec  un  trocart  capillaire  qu'après 
la  néphrectomie. 

Vœfler  (dans  le  Wiener  medizinisch.  Wochenschrifft,  1876)  cite 
cependant  le  cas  d'un  garçon  de  treize  ans  entré  à  la  clinique  de 
Billroth  qui  a  guéri  après  trois  ponctions  suivies  d'injections  iodées; 
mais  le  traitement  avait  duré  six  mois  et  n'avait  pas  été  exempt 
d'accidents. 

Krause  '  et  Hillier  *  ont  aussi  publié  des  observations  dans 
lesquelles  des  ponctions  répétées  ont  amené  la  guérison  de  l'hydro- 
néphrose; mais  dans  le  dernier  cas,  on  peut  se  demander  s'il  ne 
s'agissait  pas,  comme  dans  les  observations  relatées  par  notre  col- 

1.  Krausk,  Ponctions  répétées  dans  un  cas  d'hydronéphrose  congénitale 
(Archiv.fùr  klinik.  Chirurgie,  1862,  t.  Y,  p.  333,  et  t.  VIII,  p.  704). 

2.  HxLLiER,  Ilydr.  congénitale  cbez  un  enfant  de  quatre  ans,  guérison  (Mecf. 
and.  chirurg.  Transactions,  London,  1865,  t.  XLVIII,  p.  73). 
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lègue  Gh.  Monod  '  dans  son  mémoire  sur  les  hydronéphroses  et 
pseudohydronéphroses  traumatiques,  et  dans  celle  que  le  D'  Roux 
de  Lausanne  a  publiée  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande 
de  septembre  1894,  d'un  épanchement  urineux  siégeant  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro*péritonéal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  ponction,  qui  n'est  pas  toujours  d'une  absolue 
innocuité,  a  été  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  suivie  de  récidive. 

La  néphrectomie  lombaire  ou  transpéritonéale  avec  suture  de  la 
poche  aux  parois  de  Tabdomen  et  drainage  est  bien  souvent  suivie 
de  persistance  de  la  fistule,  qui  nécessite  une  nouvelle  intervention. 
Dans  certains  cas  l'âge  et  l'état  général  des  petits  malades  rendent 
nécessaire  ce  mode  opératoire  qui  doit  être  suivi  plus  tard  de  la 
dissection  de  la  poche  et  de  la  néphrectomie,  comme  de  l'observa- 
tion publiée  par  Kauffmam  en  1890  (dans  le  Correspond  Blatt  fur 
Schweizer  Aerzte).  Rupprecht  Fuckwells  '  et  d'autres  ont  cité 
cependant  des  cas  où  la  guérison  est  survenue  après  ce  mode  opé- 
ratoire, mais  souvent  après  un  temps  considérable  et  des  accidenta 
dus  à  la  suppuration  de  la  poche  et  la  rétention  des  liquides. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  où  l'hydronéphrose  a  atteint  les 
deux  reins,  et  où  l'on  n'a  pas  pu  s'assurer  par  l'état  des  urines  de 
l'intégrité  de  l'un  de  ces  organes,  Tincision  ou  la  ponction  sont  les 
seuls  moyens  de  traitement  qu'il  convienne  d'adopter;  mais  dans 
les  cas  d'hydronéphrose  unilatérale  volumineuse  chez  Venfant  nous 
ne  partageons  pas  entièrement  la  troisième  partie  de  la  conclusion 
du  travail  du  professeur  Le  Dcntu,  lorsqu'il  dit  que  dans  ces  cas  il 
faut  pratiquer  l'incision  intra-péritonéale  ou  extra-péritonéale  suivie 
de  suture  à  la  paroi  et  drainage. 

£n  effet  si  nous  laissons  de  côté  les  statistiques  anciennes  pro- 
venant d'opérations  pratiquées  en  bonne  partie  avant  la  méthode 
antiseptique,  nous  voyons  que  la  mortalité  de  la  néphrectomie 
pratiquée  pour  hydronéphrose  est  peu  considérable.  Sur  26  cas 
recueillis  par  Arnould  ^  dans  sa  thèse  en  1891  depuis  le  travail  de 
Brodeur  %  il  n'a  trouvé  que  2  morts,  Tune  chez  un  homme  opéré  par 
Hunter  en  1887  par  la  voie  lombaire  qui  mourut,  trois  mois  après 
L'opération,  de  péritonite  aiguë,  et  l'autre  chez  une  jeune  fille  de  qua- 
torze ans  opérée  par  Branfort  en  1888  par  la  voie  péritonéale,  qui 


1.  Ch.  Mo!fOD,  Annales  génito-urinaires,  1892,  p.  260. 

2.  Fuckwells  et  Symonos,  Hydronéphrose  congénitale  traitée  par  l'incision  et 
le  drainage  {Lance t,  1882,  II,  p.  141). 

3.  Contribulion  à  l'étude  de  Thydronéphrose  (Thèse  Paris,  1891). 

4.  Abaric  Brodbur,  De  Tintervenlion  chirurgicale  dans  les  afTections  du  rein 
(Thèse  Paris,  1886). 
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succomba  le  neuvième  jour  après  l'opératioQ  d'hémorragie  secon* 
daire.  Israël,  qui  a  pratiqué  neuf  fois  la  néphrectomie  pour  hydro- 
néphroee  vraie  dont  un  cas  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  a  toujours  va 
cette  opération  couronnée  de  succès,  et  sur  dix  observations  que  nous 
avons  recueillies  de  cette  opération  pratiquée  chez  déjeunes  enfants^ 
le  seul  cas  de  mort  est  survenu  chez  un  enfant  de  onze  mois  qui 
mourut  subitement  le  quatrième  jour  après  l'opération  et  chez  lequel 
^e  deuxième  rein  était  malade  '. 

La  néphrectomie  une  fois  admise  comme  méthode  habituelle  de 
traitement  de  Vhydronépht^oae  congénitale  unilatérale  chez  Tenfont^ 
€onvient-il  de  la  pratiquer  par  la  voie  péritonéale  ou  la  voie  lombaire? 
Les  auteurs  ne  paraissent  pas  absolument  d*accord  sur  ce  point. 

Arnould  dans  sa  thèse  paraît  partisan  de  la  voie  péritonéale.  Il  ne 
s'agit  pas,  dit-il,  bien  entendu  d'agiter  la  question  de  la  voie  périto- 
néale pour  une  grosse  tumeur.  Doit-on  faire  la  néphrectomie  transpé- 
ritonéale  ou  la  néphrectomie  avec  fistule  abdominale,  c'est  la  ques- 
tion sur  laquelle  les  chirurgiens  sont  partagés. 

Dans  les  hydronéphroses  congénitales,  dit  le  prof.  Terrier,  chez  de 
jeunes  enfants,  dans  les  cas  où,  l'autre  rein  étant  sain,  on  ne  croit  pas 
pouvoir  extirper  totalement  la  poche  sans  faire  courir  trop  de  ris- 
ques au  malade,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  fistule  urinaire  quitte  à 
faire  ultérieurement  une  néphrectomie  secondaire.  Dans  toutes  les 
autres  circonstances,  il  faudra  faire  d'emblée  la  néphrectomie  par  la 
voie  péritonéale  si  Ton  a  besoin  de  constater  l'état  de  l'autre  rein,  ou, 
si  la  poche  hydronéphrotique  est  énorme,  par  la  voie  lombaire  quand 
cette  dernière  est  petite  et  l'autre  rein  à  peine  altéré,  c'est-à-dire 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Israël  est  un  partisan  déclaré 
de  la  voie  lombaire  ;  il  déclare  que  ce  qui  a  contribué  au  plus  haut 
degré  à  améliorer  les  résultats  opératoires  de  la  néphrectomie,  c*est 
la  méthode  extrapéritonéale. 

Toutes  ses  extirpations  du  rein  au  nombre  de  trente-cinq  avec 
une  mortalité  de  six  ont  été  pratiquées  par  la  voie  lombaire,  même 
pour  les  tumeurs  les  plus  volumineuses.  Il  a  enlevé  un  sarcome 
volumineux  du  rein  par  cette  voie  avec  succès  chez  une  fillette  de 
cinq  ans;  la  tumeur  remplissait  presque  toute  la  cavité  abdominale. 
Si  l'on  a  soin  de  pratiquer  de  longues  incisions  dans  une  direction 
convenable,  l'accès  du  champ  opératoire  est  aussi  facile  que  par  la 
méthode  transpéritonéale.  £n  somme  il  a  pratiqué  neuf  fois  la 
néphrectomie  pour  hydronéphrose  sans  aucun  insuccès. 

Sur  les  neuf  observations  que  nous  avons  recueillies  outre  celle 

5.  Israël.  Archiv,  /*.  kL  chirurg,^  XLVII,  p.  370. 
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qui  nous  est  personnelle,  sept  ont  été  pratiquées  par  la  voie  lom« 
baîre  et  deux  par  une  incision  médiane  péritonéale.  Dans  un  de  ces 
deux  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  fut  opéré  par  Thornton 
en  1880; l'opération,  fort  laborieuse,  dura  deux  heures;  cependant  le 
malade  guérit  en  vingt-trois  jours  sans  complication  grave.  Dans  le 
deuxième  cas  Thiersch  chez  un  enfant  de  quatre  ans  pratiqua  l'opéra- 
tion pour  une  hydronéphrose  que  Ton  avait  prise  pour  un  kyste  à 
échinocoques  du  foie. 

Les  sept  autres  ont  été  pratiquées  par  la  voie  lombaire,  cinq  primi» 
tives  et  deux  consécutives  à  une  néphrectomie  antérieure.  De  la 
lecture  de  ces  quelques  observations,  il  semble  résulter  que  la  voie 
lombaire  chez  Tenfant  facilite  l'opération,' même  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  volumineuse,  et  où  il  est  nécessaire  d'inciser  le  péritoine 
comme  l'ont  faitRupprecht  et  Schattauer. 

Concluons  donc  en  disant  que  dans  l'hydronéphrose  congénitale 
unilatérale  chez  l'enfant,  alors  qu'on  a  pu  s'assurer  de  l'intégrité 
relative  de  l'autre  rein,  le  meilleur  mode  de  traitement  nous  parait 

être  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  néphrectomie  lombaire. 

« 

Résumé  des  dix  observations  de  néphrectomie  mentionnées 

dans  le  texte. 

A.  IVéphreeComles  lombalreii. 

1^  Rupprecht  ',  1885,  enfant  de  cinq  ans.  Opération  lombaire,  rein 
gauche.  Péritoine  incisé  sur  une  petite  étendue  et  suturé.  Guérison 
rapide  sans  complication. 

29  Schattauer.  —  Centralbatt  fur  chirurg,^  1887. 

Enfant  de  sept  ans,  hydronéphrose  congénitale.  Onze  litres  de  liquide 
retirés  par  la  ponction.  Incision  lombaire  verticale  de  20  centimètres. 
Ouverture  du  péritoine  qui  fut  immédiatement  suturé  à  la  paroi.  8ao 
enlevé  par  énucléation  rétro-péritonéale.  Drainage,  suppuration,  gué- 
rison en  cinq  semaines. 

3®  Lloyd.  —  Birmingham  médical  Review,  1886. 

Enfant  de  cinq  ans,  tumeur  reconnue  six  mois  après  la  naissance, 
néphrectomie  lombaire,  30  mai  1885,  guérison,  se  lève  le  vingt-qua- 
trième jour,  plaie  solidement  cicatrisée.  Résultats  éloignés  très  bons, 
bassinet  énormément  dilaté,  obturation  de  l'uretère  causée  par  sa 
flexion. 

io  Lloyd,  id.  —  Enfant  de  onze  mois.  Hydronéphrose  congénitale 
gauche.  Depuis  sa  naissance  douleurs  vives,  néphrectomie  lombaire. 
Mort  le  quatrième  jour  presque  subitement  sans  qu'on  puisse  soupçonner 

1.  Tb.  Roembr,  Beitrag,  zur  KenrUniss  und  behandlttng  der  angebome  HydrO' 
nephrose  und  zur  Genèse  der  Blasenplate.  Inaugural  Dissertation,  Basel,  1888, 
p.  20. 
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la  cause  du  décès.  L'autre  rein  était  aussi  malade,  mais  la  tumeur 
moins  volumineuse  que  du  côté  gauche» 

5^  Spragel  ^  1888,  enfant  de  six  mois,  hydronéphrose  congénitale  du 
rein  droit.  Opération  lombaire  primitive,  dissection  facile  de  la  tumeur, 
péritoine  déchiré  en  un  point.  Tumeur  pesant  360  grammes.  Guérison 
rapide. 

h^  Kaufmann.  Docent  à  Zurich,  —  Correspondenz  Blatt  fur 
Sch'weizer  Aerzte,  p.  34,  15  janvier  1890). 

Hydronéphrose  volumineuse  du  rein  gauche  chez  un  enfant  de  un  an 
né  le  7  février  1885.  Accidents  de  rétention  et  d'incontinence  d'urine 
et  de  compression  sur  le  rectum.  Néphrotomie  lombaire.  Incision  de 
8  centimètres;  fixation  de  la  poche  aux  parois  de  Tabdomen.  Après 
l'opération,  amélioration  de  Tétat  général,  mais  persistance  d'une  fistule 
jusqu'en  1889  avec  écoulement  de  liquide  plus  ou  moins  abondant  et 
eczéma  autour  de  la  fistule.  100  grammes  d'urine  normale  rendue  par 
le  canal  de  l'urètre.  26  avril,  néphrectomie.  Incision  lombaire,  dissec- 
tion de  la  fîstulo,  extirpation  de  la  poche  sans  lésion  du  péritoine, 
réunion  deuxième  intention,  guérison  en  quatre  semaines,  l'enfant  revu 
six  mois  après  était  en  parfaite  santé. 

1^  Israël  James.  —  Erfahfrungen  ûber  Nierenchirurgie  in  Archiv 
fur  Klinisch.  Chirurgie,  XLYII,  p.  370. 

Garçon  de  trois  ans  et  demL  Néphrotomie  péritonéale  en  novembre 
1892  par  Bardeleben,  fistule  persistant  en  1893.  Le  15  mai,  extirpa- 
tion de  la  poche  et  du  rein  par  une  grande  incision  oblique  et  par  voie 
rétro-péritonéale.  Excision  des  bords  de  la  fistule,  ouverture  du  péri- 
toine en  ce  point  et  suture  de  l'ouverture  péritonéale.  Guérison  com- 
plète le  25  juin. 

S^  Observation  personnelle.  Enfant  de  deux  ans,  tumeur  fluctuante 
occupant  les  3/5  de  l'abdomen.  Ponction,  liquide  clair,  transparent, 
reproduction  rapide  du  liquide. 

Un  litre  d'urine  normale  par  Turèthre.  Néphrectomie  lombaire.  Dis- 
section facile  de  la  tumeur.  Guérison  en  quinze  jours,  première  intention. 

B.  Néphreetomies  pérllonéales. 

i^  Thornton  '.  Fille  de  neuf  ans.  Laparotomie,  ponction,  incision  sur 
la  ligne  blanche.  Difficulté  opératoire  assez  considérable,  l'opération 
dure  deux  heures.  Guérison  sans  complication. 

2^  Thiersch  ^.  Garçon  de  quatre  ans,  hydronéphrose  prise  pour  un 
kyste  hydatique  du  foie,  incision  médiane,  laparotomie,  extirpation  de 
la  poche,  guérison  sans  complication. 

1»  Vgl.  Tageblatt  der  61,  Versammlung  deulscher  Natttrforscker  und  Aei'zte 
in  Kôln  1889.  Wissenschafilicher  theil,  S.  135. 

2.  W.  Day  and  Knowsly  Thornton.  Aniiseplic  nephreclomy  for  hj/dronephrosis 
of  the  left  kidney  in  a  young  child,,  recovery,  {The  Lancet,  1880.  Vol.  I,  p.  870). 

3.  RoBMER,  loc,  cit. y  S.  22. 
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EN  RAPPORT  AVEC  LA  BRIÈVETÉ  DU  FREIN  DE  LA  VERGE 


Par  CH.  FËRË 

Médecin  de  Btcétre 


En  général  la  brièveté  du  frein  de  la  verge  est  un  vice  de  confor- 
mation qui  ne  présente  aucun  inconvénient;  toutefois  quand  elle  est 
très  prononcée,  elle  peut  gêner  le  coït  ou  produire  une  déviation 
telle  du  méat  que  la  fécondation  en  soit  gênée.  Ce  n*est  guère  qu*en 
raison  de  ces  inconvénients  qu'on  a  reconnu  la  nécessité  d'une  inter- 
vention chirurgicale  ^  Cette  nécessité  peut  encore  s'imposer  en  raison 
d'un  autre  trouble,  Thyperesthésie  génitale. 

L'hyperesthésie  génitale  dont  il  s'agit  consiste  dans  une  perver- 
sion de  la  sensibilité  spéciale  ayant  pour  résultat  l'explosion  préma- 
turée de  l'orgasme  vénérien;  lorsqu'elle  est  très  marquée,  elle  peut 
rendre  impossibles  les  rapports  sexuels,  l'éjaculation  se  produisant 
ante  portam.  Cette  forme  d'hyperesthésie  ou  plutôt  de  dysesthésie 
génitale  est  de  nature  à  troubler  profondément  la  vie  morale  de  ceux 
qui  en  sont  atteints,  non  seulement  parce  qu'elle  porte  obstacle  à 
l'exercice  d'une  fonction  naturelle  et  peut  éloigner  tout  espoir  de 
procréation,  mais  encore  parce  qu'elle  est  capable  de  conduire  à 
l'acquisition  de  perversions  qui  peuvent  entraîner  toutes  les  consé- 
quences des  perversions  congénitales.  Un  individu  chez  qui  des 
excitations  banales  suffisent  à  provoquer  le  plaisir  sexuel  peut  être 
facilement  amené  à  s'en  contenter  et  à  les  rechercher.  L'exemple 
suivant  est  de  nature  à  faire  comprendre  ce  danger. 

J^observe  depuis  plus  d'un  an  un  industriel  habitant  la  banlieue 
d'une  ville  de  TOuest,  qui  se  plaignait  de  troubles  importants  de  la 
fonction  génitale  qui  ont  fait  le  tourment  de  sa  vie,  mais  qui  l'auraient 
peut-être  mené  plus  loin  s'il  avait  vécu  dans  un  autre  milieu. 

C^est  un  homme  de  trente  ans  appartenant  à  une  famille  où  les  névro- 
pathies  ne  sont  pas  inconnues  :  une  tante  maternelle  a  du  délire  du  tou- 
cher, une  autre  a  peur  du  sang  et  a  eu  des  attaques  convulsives.  Lui- 

1.  Demarquay,  Maladies  chirurgicales  du  pénis,  1877,  p.  566. 
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même  est  un  homme  de  haute  taille,  bien  constitué,  à  Tair  robuste  et 
viril  ;  il  ne  présente  aucun  vice  de  conformation  grossière,  il  a  seulement 
la  face  un  peu  moins  volumineuse  du  côté  gauche,  et  présente  de  ce 
côté  un  petit  fibrome  pré-auriculaire;  il  a  quelques  taches  pigmentaires 
sur  Tabdomen  et  une  déviation^  en  arrière  du  gland  tenant  à  une 
brièveté  du  frein  de  la  verge.  Son  système  pileux  est  bien  développé, 
ses  testicules  volumineux;  à  part  sa  malformation  de  la  verge,  ses 
caractères  sexuels  sont  plutôt  accentués.  Il  mène  une  vie  active  et  con- 
duit une  affaire  importante  nécessitant  une  grande  énergie.  C'est  du 
reste  un  homme  cultivé,  au  courant  du  mouvement  scientifique  et 
littéraire.  On  ne  peut  pas  soupçonner  chez  lui  d'anomalie  intellectuelle 
ou  morale.  Forcé  par  ses  occupations  de  vivre  hors  de  la  ville  et  avec 
une  discipline  rigoureuse,  depuis  quHl  a  quitté  les  bancs  du  collège,  il 
n'a  jamais  fait  aucun  excès.  A  part  des  fièvres  éruptives  dans  son 
enfance,  il  n*a  jamais  eu  aucune  maladie.  Il  affirme  que,  dans  son  ado- 
lescence, il  ne  s*e8t  livré  que  rarement  à  la  masturbation  qui  aboutis- 
sait rapidement  à  Téjaculation,  et  ne  lui  a  guère  procuré  que  des  sen- 
sations pénibles. 

A  Tâge  de  dix- sept  ans,  il  a  commencé  à  rechercher  les  femmes,  mais  il  n'a 
jamais  réussi  à  réaliser  son  désir.  Très  peu  de  temps  après  que  l'érec- 
tion était  complète,  Téjaculation  se  produisait  avant  que  l'introduction 
eût  pu  s'effectuer.  Ses  essais  infructueux  ont  fini  par  déterminer  une 
véritable  répugnance  pour  les  femmes.  Depuis  l'âge  de  vingt- deux  ans ,  il 
a  renoacé  à  toute  tentative.  Sa  vie  sexuelle  se  résumait  en  pollutions 
nocturnes  qui  n'étaient  plus  comme  autrefois  provoquées  par  des  repré- 
sentations visuelles  ou  tactiles  de  femmes,  qui  avaient  disparu  de  ses 
rêves  où  elles  avaient  été  remplacées  par  des  hommes.  Le  plus  souvent 
c'étaient  des  hommes  se  livrant  à  un  travail  violent  et  en  particulier  à 
la  manœuvre  d'un  cabestan  qui  joue  un  rôle  important  dans  son  usine. 

Il  se  rendait  bien  compte  d'ailleurs  que,  sans  aucune  nécessité,  il  se 
sentait  poussé  à  aider  à  cette  manœuvre  et  qu'il  y  éprouvait  une  exci- 
tation sexuelle  qui  s*objectivait  par  des  érections  violentes.  L'excitation 
se  manifestait  surtout  avec  intensité  lorsqu'il  se  livrait  à  cet  exercice,  la 
température  du  local  étant  assez  élevée  et  qu'il  se  trouvait  à  côté  d'un 
homme  en  partie  dévêtu,  les  bras  et  la  poitrine  nus.  Il  attribuait  à 
l'odeur  de  la  sueur  une  efficacité  particulière  ^  Ces  excitations  diurnes 
étaient  ordinairement  suivies  de  représentations  nocturnes  de  même 
ordre.  Dans  les  rêves  il  ne  s'agissait  que  de  contacts  des  parties 
sexuelles  contre  les  membres  postérieurs  ou  le  tronc,  les  aisselles; 
et  notre  sujet  y  jouait  eonstamoient  le  rôle  actif. 

Pendant  plusieurs  années,  les  choses  sont  restées  eu  cet  état.  Il  y  a 
deux  ans,  pendant  l'été,  il  était  un  jour  penché  sur  un  ouvrier  qui  tra- 
vaillait assis  devant  lui,  et  il  examinait  son  ouvrage,  lorsqu'il  sentit  une 

i.  Ces  effets  des  excitations  de  l'odorat  sont  loin  d'être  rares  (V.  Ch.  Féré, 
La  pathologie  des  émotions^  1892,  p.  438.) 
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érection  très  violente  qui  aboutit  vite  à  réjaculation.  Depuis  cette 
époque,  il  éprouve  une  satisfaction  évidente  à  se  rapprocher  de  cet 
ouvrier,  à  le  toucher  sous  un  prétexte  quelconque,  et  lorsque  le  contact 
est  assez  durable  l'orgasme  se  produit  avec  les  sensations  qu'il  comporte. 
Ces  phénomènes  avaient  déterminé  tout  d'abord  une  certaine  inquié- 
tude. Peu  à  peu  il  s'y  habitua  et  se  laissa  aller  sans  résistance  à 
ses  impulsions.  L'individu  qui  les  provoque  n'a  aucun  caractère  de 
féminisme,  ni  dans  ses  formes  ni  dans  ses  allures,  ni  dans  ses  mœurs  ; 
il  est  brun,  barbu,  très  vigoureux,  il  est  marié  et  père  de  trois  enfants, 
il  a  une  physionomie  peu  intelligente  ;  ses  habitudes  d'ivrognerie  et  sa 
grossièreté  de  langage  en  font  un  homme  peu  attrayant.  M...  ne  peut 
s'expliquer  le  rôle  qu'il  joue  que  par  l'odeur  de  la  sueur  qui  rappelle 
celle  du  bouc. 

Ces  faits  étaient  complètement  ignorés  de  la  famille  de  M...  qui  avait 
toujours  su  éviter  d'attirer  l'attention  sur  ce  qu'il  comprenait  être  une 
sorte  de  monstruosité.  Sa  famille  le  poussait  au  mariage  :  il  résistait, 
convaincu  qu'il  serait  incapable  d'en  remplir  les  obligations,  mais  il 
était  complètement  résigné  et  l'idée  ne  lui  serait  pas  venue  de  consulter 
un  médecin  sans  une  circonstance  qui  était  bien  de  nature  à  l'effrayer. 
Un  jour  que  l'ouvrier  qui  provoquait  ces  excitations  était  entré  dans 
son  bureau  pour  lui  demander  un  renseignement,  il  sentit  une  impul- 
sion subite  à  se  précipiter  sur  lui,  l'érection  s'était  produite  instantané- 
ment :  il  reste  convaincu  que  si  un  contremaître  n'était  pas  entré  à  cet 
instant,  il  n'eût  pas  résisté.  Il  fut  très  efîrayé  des  conséquences  pos- 
sibles d'une  impulsion  de  ce  genre;  et  la  crainte  de  la  folie  s'installa 
dans  son  esprit.  C'est  peu  de  jours  après  que  je  le  vis  pour  la  première 
fois. 

Je  ne  compris  pas  la  valeur  de  son  anomalie  à  laquelle  il  n^avait  fait 
aucune  attention,  je  cherchai  des  symptômes  de  neurasthénie.  Avec 
beaucoup  de  peine,  je  découvris  quelques  vertiges  avant  les  repas,  des 
traces  de  céphalée,  une  certaine  indécision,  et  comme,  en  somme,  il 
s'agissait  sûrement  d'une  perversion  acquise,  je  n'hésitai  pas  à  le  ras- 
surer, et  lui  prescrivis  un  traitement  tonique.  Pratiques  régulières 
d'hydrothérapie  froide,  fer,  arsenic,  et  j'ajoutai  du  bromure  de  potas- 
sium à  prendre  le  soir  à  la  dose  de  4  grammes.  Je  le  voyais  chaque 
mois,  il  se  sentait  mieux  parce  qu'il  n'éprouvait  plus  d'excitation  diurne 
au  contact  des  hommes  ni  même  de  l'homme  qui  avait  failli  provoquer 
l'explosion.  Mais,  dans  ses  rêves,  c'étaient  toujours  les  hommes  qui 
tenaient  la  place  qu'auraient  dû  tenir  les  femmes.  Il  avait  essayé  deS' 
rapports  sexuels  ;  mais  bien  que,  à  l'en  croire,  il  fût  arrivé  plus  près  du 
but,  réjaculation  prématurée  s'était  encore  produite  comme  autrefois. 
En  réalité,  l'excitabilité  sexuelle  anormale  avait  diminué,  mais  n'avait 
pas  disparu,  et  la  perversion  acquise,  quoique  latente,  persistait.  Il  est 
probable  que  mon  intervention  serait  restée  insuffisante  si  je  n'avais  pas 
eu  occasion,  à  propos  d'une  recherche  faite  à  un  autre  point  de  vue,  de 
lire  en  détail  les  observations  de  la  Psychopathie  sexuelle  de  KrafTt- 
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Ebing,  où  je  trouvai  Taatobiographie  d'un  médecin  atteint  d'herma- 
phrodisme mental  (obs.  108,  7^  édition),  et  qui  présentait  une  brièveté 
du  frein  qui  le  gênait  dans  le  coït.  Après  la  section  qu'il  fit  lui-raôme, 
il  remarqua  que  l'éjaculation  était  retardée  et  la  sensation  diminuée  de 
beaucoup.  Je  pensai  que  cette  opération  pourrait  être  utile  à  mon 
malade;  et,  à  sa  première  visite,  je  lui  conseillai  de  se  faire  couper  le 
frein.  Il  se  défendit  d'abord;  mais  à  la  visite  suivante  je  lui  ils  com- 
prendre qu'il  ne  s'agissait  vraiment  pas  d'une  opération,  et  qu'on 
pouvait  demander  cette  section  en  raison  de  la  gène  mécanique  qu'elle 
occasionnait.  Il  se  décida.  Sitôt  que  sa  plaie  fut  cicatrisée,  il  y  a  déjà 
près  de  six  mois,  il  fit  une  tentative  de  coït  qui  réussit  pleinement. 
L'hyperexcitabilité  a  rapidement  disparu;  les  rapports  sexuels  se  font 
normalement  et  s'accompagnent  de  sensations  normales;  les  femmes 
sont  revenues  à  Texclusion  des  hommes  dans  ses  rêves,  et  il  n'a  plus 
qu'un  reproche  à  se  faire  :  c'est  de  mettre  un  peu  trop  de  zèle  à  rat- 
traper le  temps  perdu. 

L'évolution  des  troubles  nous  montre  que  Thyperexcitabilité 
sexuelle  peut  donner  naissance  aune  perversion  de  Pinstinct  sexuel 
dont  les  manifestations  rappellent  celles  de  Tinversion  sexuelle  con- 
génitale. Cette  hyperexcitabilité  peut  être  la  conséquence  d'une  con- 
dition mécanique  réalisée  par  une  anomalie  congénitale,  la  brièveté 
du  frein  de  la  verge.  La  cessation  de  l'hyperexcitabilité  et  de  ses 
conséquences,  à  la  suite  de  la  section  du  frein,  montre  bien  les  rap- 
ports de  la  cause  à  l'effet.  L'action  du  débridement  est  double  :  il 
supprime  une  tension  irritante,  et  il  donne  du  jeu  à  l'érection  en 
favorisant  la  dilatation  complète  des  organes  érectiles. 

Le  rôle  de  la  brièveté  du  frein  de  la  verge  dans  la  pathogénie  des 
troubles  de  la  fonction  sexuelle  est  d'autant  plus  intéressante  à  con- 
naître que  cette  anomalie  est  assez  fréquente  chez  les  dégénérés  et 
que  les  troubles  de  la  fonction  sexuelle  ont  une  importance  consi- 
dérable, et  souvent  dissimulée,  dans  un  bon  nombre  d'affections 
hypocondriaques  et  mélancoliques. 

Si  la  section  du  frein  peut  être  utile  lorsque  les  troubles  sexuels 
sont  sous  la  dépendance  d'une  hyperexcitabilité  évidente,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  plupart  des  perversions  sexuelles  reposent  sur  un 
état  d'impuissance  et  que  dans  ces  dernières  circonstances,  une  inter- 
vention qui  aurait  pour  résultat  de  diminuer  l'irritabilité  réflexe  et 
ses  conséquences  produirait  un  effet  inverse  de  celui  qu'on  aurait 
cherché. 


L4PAR0  HYSTeROPEXIE   EXTRA-  PERIME4LE 

■ 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PROLAPSUS 

ET    DE    LA    RÉTROFLEXION    DE    L'UTÉRUS 

Par  le  D'  O.-B.  SEPALE 

ChirurgiOD  en  chef  de  l'hôpiUl  Saint-André  à  Oénes 

(Italie). 


Le  traitement  des  déplacements  de  l'utérus  a  subi,  dans  ces.  der- 
niers temps,  des  réformes  radicales;  on  a  abandonné  les  vieilles  appli- 
cations orthopédiques  et  l'usage  des  pessaires,  vestiges  de  l'ancienne 
thérapeutique;  on  s'est  résolument  avancé  dans  la  voie  des  opérations 
chirurgicales,  et  Ton  peut  dire  qu'aujourd'hui  les  chirurgiens  inter- 
viennent efficacement  pour  corriger  le  prolapsus  utérin  et  remédier 
à  la  rétroflexion  de  cet  organe. 

Ce  sujet  a  été  récemment  discuté  au  congrès  de  chirurgie  de 
Paris. 

Il  s'agit  là  d'une  question  de  pratique  courante  qui  doit  être 
résolue  par  des  faits  plutôt  que  par  les  discussions  doctrinales.  Je 
me  permets  donc  d'exposer  les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  rétro- 
flexion  et  prolapsus  complet  de  Tutérus  au  moyen  de  l'acte  opératoire 
connu  sous  le  nom  à'Hystérope£ie  ou  gcLstro-hystéropexie,  que 
j'appelle  de  préférence  laparo-hystéropexie  extra-péritonéale. 

Je  ne  parlerai  pas  des  nombreux  moyens  inventés  pour  remédier 
aux  différents  degrés  du  prolapsus;  je  passerai  aussi  sous  silence 
les  nombreuses  modifications  apportées  à  la  technique  de  cette  opé- 
ration par  F.  Terrier,  qui,  dans  la  môme  année,  l'appliqua  au  traite- 
ment de  la  rétroflexion,  par  Olshaussen,  par  Lawson  Tait,  Henning, 
Czerny,  Leopold,  etc. 

L'idée  fondamentale  qui  préoccupe  ces  opérateurs  en  pratiquant 
la  laparo'hystéropexie^  c'est  de  fixer  l'utérus  relâché  aux  parois  dQ 
l'abdomen  et  de  le  maintenir  solidement  dans  cette  position.  — •  Sou- 
tenir, ou  mieux  maintenir,  pour  ainsi  dire  mécaniquement,  ce  vis* 
Gère,  est  un  moyen  parfaitement  rationnel,  mais  il  est  également 
raisonnable  de  traiter  les  causes  qui  ont  produit  ce  prolapsus. 

Rbv.  de  chir.,  tomb  xy.  —  1895.  23 
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Or  ces  causes  sont  certainement  laugmentation  du  poids  du  vis- 
cère, le  relâchement  des  moyens  de  contention,  le  manque  de  résis- 
tance du  plan  périnéal,  le  ramollissement  des  parois  du  vagin. 

C*est  donc  à  Tamputation  du  col  hypertrophié,  à  la  colporraphie 
simple  et  double,  à  la  périnéorraphie  simple  et  combinée  avec  la 
colporraphie,  qu'il  faut  avoir  recours. 

En  agissant  ainsi  tout  d^abord,  j'ai  pratiqué  avec  succès  l'hystéro- 
pexie,  et,  pour  assurer  d'une  manière  durable  l'adhésion  du  viscère, 
j'ai  eu  soin  de  le  fixer  directement  aux  parois  de  l'abdomen.  C'est 
préférable,  à  mon  avis,  que  de  le  fixer  uniquement  au  péritoine  qui 
se  laisse  aisément  décoller  par  le  poids  de  l'utérus  et  produit  de 
nouvelles  rechutes  vérifiées  par  plusieurs  opérateurs. 

Exposé  des  laparo-hystéropexies  extra-péHtonéales  dans  le  cas  de 
prolapsus  et  rétroflexion  de  Vutérus  pratiquées  à  Vhôpital  Saint- 
André  *. 

I.  —  1890.  Stagno  Catherine,  âgée  de  trente-sept  ans.  —  Chute  ou 
prolapsus  complet  de  l'utérus  et  du  vagin.  Laparo-hystéropexie.  Double 
colporraphie.  Guérison  durable  confirmée  deux  années  après,  sans 
aucun  dérangement  du  côté  de  la  vessie. 

II.  ->-  1890.  Fuglione  N.,  âgée  de  trente  ans.  Prolapsus  complet  de 
Tutérus  et  du  vagin;  cystocèle,  rectocèle  et  hypertrophie  du  col. 
Amputation  conique  du  col,  périnéorraphie  et  colporraphie  double. 
Dans  un  second  temps  :  laparo-hystéropexie.  Guérison  durable  con- 
firmée sans  trouble  dans  les  fonctions  de  la  vessie. 

III.  — 1892.  Ratto  A.,  âgée  de  trente-six  ans.  Prolapsus  complet,  cysto- 
cèle,  rectocèle  et  déchirure  complète  du  périnée.  Colporraphie  anté- 
rieure et  postérieure,  reconstruction  du  périnée  (procédé  Doleris)  ;  dans 
un  second  temps  :  laparo-hystéropexie.  Guérison. 

IV.  ^  1892.  Rubattino  Antoinette,  âgée  de  vingt-deux  ans  (suite 
d'une  opération  obstétricale).  Prolapsus  complet  et  déchirure  du  col. 
Complète  déchirure  du  périnée  jusqu'à  Tanus. 

1^*^  temps  :  reconstruction  du  |)érinée,  trachéloraphie  (procédé  Emmet) 
combinée  avec  l'amputation  du  col,  colporraphie  double. 

2^  temps  :  laparo-hystéropexie.  Guérison.  Succès  confirmé  deux  ans 
après.  Aucun  dérangement  dans  les  fonctions  de  la  vessie. 

V.  —  1892.  Righetti  Catherine,  âgée  de  quarante  ans.  Rétroflexion 
prononcée.  Laparo-hystéropexie.  Guérison  constatée  une  année  après 
sans  trouble  du  côté  de  la  vessie. 

VI.  _  Janvier  1894.  Marenco  Magdeleine,  âgée  de  soixante-six  ans.  — 
Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Chute  complète  de  Tutérus,  dont  la  cavité 

est  réduite  à  un  long  canal  qui  mesure  15  centimètres  environ.  ^ 
Laparo-hystéropexie.  Guérison. 

1.  Duchesse  de  Galliera. 
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VII.  —  Janvier  1894.  Bignone  Pauline,  âgée  de  quarante  ans.  Déchi- 
rure du  périnée.  Chute  complète  de  Tutérus  et  cystocèle.  Recons- 
truction du  périnée,  colporraphie  double,  laparo-hystéropezie.  Gué- 
rison. 

VIII.  ~  Mars  1894.  Cartasegna  Louise,  âgée  de  vingt-trois  ans.  Pro- 
lapsus complet  de  Tutérus  et  cystocèle.  Péritonite  tuberculeuse  et 
hydropisie.  En  un  seul  temps  :  colporraphie  antérieure  et  laparo-hys- 
téropexie.  Pour  traiter  la  péritonite  tuberculeuse,  on  fait  dans  le 
même  temps  le  lavage  du  sac  péritonéal  au  moyen  d'eau  stérilisée. 
Guérison.  La  malade  sort  en  bonne  santé  générale;  plus  d'hydropisie. 

IX.  —  Marvaldi  Angélique.  Prolapsus  complet  de  l'utérus.  Laparo- 
hystéropexie.  Guérison. 

Technique  opératoire. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  la  vessie  vidée, 
on  procède  à  l'acte  opératoire  comme  dans  les  laparotomies  com- 
munes. Naturellement  l'incision  est  petite  sur  la  symphyse  pubienne 
et  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  rencontre  du  péritoine.  A  ce 
moment  une  sonde  utérine  est  introduite  dans  l'utérus,  et  un  assis- 
tant, au  moyen  de  celle-ci,  réduit  doucement  l'utérus  en  le  portant 
au  contact  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis  ;  sauf  des  cas 
spéciaux,  cette  manœuvre  réussit  facilement. 

Ensuite  en  agissant  toujours  avec  la  plus  grande  douceur,  on  fait 
correspondre  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  au  péritoine  pariétal 
dans  le  point  déjà  découvert. 

On  incise  dans  le  sens  longitudinal  le  péritoine,  on  l'écarté  et 
ensuite  on  procède  à  la  suture,  ayant  soin  que  les  points  compren- 
n  ent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  hormis  la  peau  et  le 
péritoine  et  qu'ils  fixent  solidement  Tutérus  en  traversant  sa  paroi 
antérieure.  Le  nombre  des  points  varie  selon  le  volume  du  viscère. 
En  général  trois  points  suffisent.  Ces  points  de  suture  sont  pratiqués 
au  moyen  du  catgut  n"*  3  ou  4.  Cela  fait,  on  ferme  la  plaie  suivant 
les  procédés  habituels. 

Conclusions. 

\^  Le  prolapsus  de  l'utérus  est  la  conséquence  de  causes  mul- 
tiples :  a)  augmentation  du  volume  du  viscère;  b)  relâchement  du 
vagin  et  des  ligaments  suspenseurs;  c)  résistance  diminuée  ou 
anéantie  du  plan  périnéal.  —  C'est  en  éloignant  ces  causes  qu'on 
remet  à  leur  premier  état  les  parties,  en  complétant  l'intervention 
au  moyen  d'un  soutien  valable,  en  fixant  l'utérus  aux  parois  abdomi- 
nales que  l'on  peut  espérer  un  succès  durable. 
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2^  La  laparo-hystéropéxie  pratiquée  par  les  méthodes  antiseptique 
ou  aseptique  est  une  opération  innocente,  facile  à  exécuter,  et  qui 
ne  laisse  pas  de  conséquences. 

3^  Dans  Tordre  des  modalités  opératoires,  il  résulterait  de  notre 
expérience  : 

L'indifférence  dans  le  matériel  de  suture;  il  est  important  d'assurer 
Tadhésion  solide  de  l'utérus  aux  parois  abdominales  et  par  consé- 
quent quelle  que  soit  la  résistance  du  moyen  employé,  pourvu 
qu'il  assure  la  cohésion  des  parties  pendant  le  temps  nécessaire  pour 
que  des  adhérences  suffisantes  s'établissent.  Dans  ce  but  le  catgut 
des  numéros  3, 4,  parait  préférable. 

L'adhésion  durable  du  viscère  aux  parois  sera  mieux  assurée  en 
le  suturant  directement  à  la  paroi  abdominale  extra-péritonéale - 
ment. 

4^  L'hystéropexie  devra  être  suivant  les  indications  précédée  des 
opérations  complémentaires  qui  ont  pour  but  de  remettre  la  région 
dans  les  conditions  anatomiques  primitives  ^ 

1.  Communication  faite  au  Congrès  sanitaire  des  hôpitaux  de  Galliera,  dans 
la  séance  du  mois  d'avril  1894. 
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6-20  mars  1895. 

M.  Bazy.  Rupture  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps;  résec- 
tion du  tendon. 

Un  homme  de  quarante  ans,  soulevant  un  lourd  sac  de  charbon,  res- 
sent aussitôt  dans  le  haut  du  bras  une  vive  douleur,  en  même  tempe 
qu'il  perçoit  un  craquement.  Cet  accident  est  suivi  d'une  impotence 
fonctionnelle  immédiate.  M.  Bazy  Texamine  cinq  jours  après  et  constate 
que  la  douleur  est  localisée  dans  la  gouttière  bicipitale  de  Thumérus, 
et  que  le  diamètre  antéro- postérieur  du  membre  est  augmenté  à  ce 
niveau,  tandis  que  la  saillie  normale  de  la  longue  portion  du  biceps  a 
disparu.  Par  une  incision  verticale  antérieure,  M.  Bazy  mit  à  nu  cette 
longue  portion  du  bicep  s,  la  trouva  rompue  à  sa  partie  supérieure,  et 
le  bout  inférieur  recourbé  sur  lui-même.  On  le  réséqua  et  on  sutura  ce 
qui  restait  de  la  longue  portion  du  biceps  à  la  courte  portion.  Le  résultat 
fonctionnel  fut  parfait. 

M.  CiVEL  (de  Brest).  Luxations  irréductibles  traitées  par  une  inter- 
vention sanglante. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

M.  Civel  a  eu  l'occasion  d'intervenir  opératoi rement  dans  trois  obser- 
vations de  luxations  irréductibles. 

I.  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  vingt- 
deux  ans  qui,  en  tombant  sur  le  sable,  se  fait  une  luxation  du  coude  en 
arrière.  Elle  voit  d*abord  un  rebouteur  qui  échoue  dans  ses  tentatives 
de  réduction.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  vint  consulter  M.  Civel, 
qui,  après  des  tentatives  de  réduction  pratiquées  sous  le  chloroforme 
sans  aucun  résultat,  se  décide  à  pratiquer  une  arthrotomie  dix-neuf 
jours  après  Taccident.  11  eut  recours  à  l'incision  transversale  de  Bruns 
et  Vœlcker,  puis  sectionna  le  triceps;  mais  la  réduction  ne  se  fit  pas. 
Il  sectionna  également  les  ligaments  latéraux  de  l'articulation,  sans 
que  la  réduction  pût  être  obtenue.  Mais  ces  sections  lui  permirent  de 
se  rendre  compte  que  l'irréductibilité  tenait  à  l'interposition  du  bra- 
chial antérieur  et  du  ligament  antérieur  de  l'articulation.  Ce  dernier  fut 
sectionné,  et  par  un  mouvement  de  levier  on  put  faire  sortir  le  muscle; 
aussitôt  la  réduction  se  fit.  Sutures  ;  appareil  plâtré  dans  l'extension  ; 
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mobilisation  dès  le  dixième  jour.  L'articulation  reprend  sa  souplesse 
normale,  sauf  pour  la  flexion  violente  qui  est  encore  difficile. 

Le  rapporteur  reproche  à  M.  Civel  d'être  intervenu  un  peu  trop  tôt 
dans  ce  cas,  et  surtout  de  ne  pas  avoir  fait  des  tentatives  de  réduction 
d'après  le  procédé  de  Farabeuf.  D'autre  part»  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
au  point  de  vue  des  mouvements  ne  sont  pas  parfaits,  et  peut-être  la 
résection  eût-elle  été  préférable.  M.  Picqué  a  pratiqué  cette  opération 
pour  une  luxation  du  coude  en  arrière  datant  de  cinq  semaines,  et  a 
obtenu  ainsi  des  mouvements  parfaits  de  l'articulation. 

II.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de  ferme  qui  vient  con- 
sulter M.  Oivel  pour  une  luxation  intra-coracoïdienne  de  l'épaule  remon- 
tant à  cinq  mois.  Il  y  avait  de  l'impotence  fonctionnelle,  de  l'atrophie 
des  muscles  péri-articulaires,  et  de  plus  un  trajet  fistuleux  consécutif 
à  un  abcès  du  creux  axillaire.  M.  Civel  pratique  une  arthrotomie  par 
une  incision  en  L  dont  la  longue  branche  longeait  le  deltoïde  et  la 
branche  horizontale  suivait  le  bord  de  la  clavicule.  La  tète  humérale 
fut  trouvée  en  dedans  de  l'apophyse  coracoide.  Des  tractions  énergiques, 
exercées  à  ce  moment,  n'amenèrent  aucun  résultat.  Le  débridement  de 
la  partie  supérieure  de  la  capsule  permit  de  faire  remuer  la  tète,  et 
quand,  par  des  mouvements  de  rotation,  M.  Civel  essaya  de  réintégrer 
la  tète,  il  n'obtint  de  résultat  que  grâce  à  l'arrachement  de  la  petite 
tubérosité.  La  réunion  se  fit  par  première  intention.  On  commença  le 
massage  et  la  mobilisation  le  dixième  jour.  Mais  deux  mois  après  l'opé- 
ration, les  mouvements  étaient  encore  difficiles. 

III.  Le  troisième  malade  était  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  qui, 
à  la  suite  d'une  luxation  intra-coracoïdenne  de  l'épaule,  alla  d'abord 
consulter  un  rebouteur  et  ne  vint  voir  M.  Civel  qu'au  douzième  jour. 
Ce  dernier  essaya  de  réduire  sous  chloroforme,  sans  aucun  succès.  Il 
fit  alors  l'arthrotomie,  et  le  simple  débridement  de  la  capsule  suffi't 
pour  permettre  de  réintégrer  la  tète.  Les  suites  opératoires  furent  sim- 
ples, et  le  malade  récupéra  tous  les  mouvements  de  son  membre. 

Le  rapporteur  fait  observer  que,  dans  cette  dernière  observation,  l'in- 
tervention a  peut-être  été  prématurée,  et  s'étonne  que  les  tentatives 
de  réduction  sous  chloroforme  aient  échoué.  Les  données  manquent 
dans  l'observation  pour  apprécier  la  valeur  de  ces  tentatives. 

M.  LucAS-CuAMPjONNiÈRE  a  toujours  défendu  la  résection  contre  l'ar- 
throtomie dans  les  luxations  anciennes,  et  les  observations  de  M.  Civel 
viennent  lui  donner  raison.  En  effet,  dans  sa  première  observation,  l'ar- 
throtomie du  coude,  très  laborieuse,  n'a  donné  qu'un  résultat  imparfait; 
la  résection  eût  été  incontestablement  meilleure.  Dans  la  seconde 
observation,  la  résection  de  l'épaule  était  d'autant  plus  indiquée  qu'il  y 
avait  un  trajet  fistuleux  conduisant  sur  l'os  et  qu'il  est  permis  de  con- 
server des  doutes  sur  la  nature  des  lésions.  Enfin  la  troisième  observa- 
tion ne  prouve  rien,  car,  à  vrai  dire,  la  luxation  ne  pouvait  être  qualifiée 
d'ancienne,  puisqu'elle  datait  de  douze  jours;  c'était  une  luxation  pri- 
mitivement irréductible,  et  dans  ces  cas  personne  ne  songerait  à  faire 
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la  résection.  On  ne  peut  que  regretter  que  M.  Civel  n'ait  pas  cru  devoir 
faire  des  tentatives  plus  sérieuses  de  réduction  non  sanglante. 

M.  MoNOD  tient  à  protester  contre  ces  interventions  hâtives,  sans  que 
les  moyens  non  sanglants  aient  été  préalablement  épuisés. 

M.  Fèlizet  croit  aussi  h  la  supériorité  de  la  résection  sur  Tarthro- 
tomie.  Mais,  chez  les  enfants  au  moins,  il  ne  croit  pas  à  Tutilité  d'une 
résection  totale.  Dans  certains  cas  de  luxation  ancienne,  il  s*est  con- 
tenté de  résection  partielle  et  a  obtenu  de  bons  résultats.  Pour  les 
luxations  du  coude  en  particulier,  il  respecte  les  os  de  Tavant-bras. 

M.  Marchand  a  réduit  ces  jours-ci  une  luxation  sous-coracoidienne 
de  répaule  datant  de  vingt-trois  jours,  et,  il  y  a  quelque  temps,  une 
autre  datant  de  vingt-cinq  jours.  Il  ne  faut  donc  pas  tant  se  hâter  d'in* 
tervenir.  Mais,  dès  lors  que  cette  intervention  est  nécessaire»  la  résection 
lui  paraît  seule  possible. 

M.  QuÉNU  regrette  la  conrusion  à  laquelle  le  terme  de  luxation 
ancienne  peut  prêter.  Peu  importe  la  date  de  Taccident  :  si  la  luxation 
est  irréductible,  il  faut  intervenir. 

M.  Ricard  partage  cet  avis.  Il  faut  diviser  les  luxations  irréductibles 
en  deux  classes  :  les  irréductibles  récentes  auxquelles  s'applique  l'ar- 
throtomie,  et  les  irréductibles  anciennes  qui  nécessitent  la  résection. 

M.  KiRMissON  fait  également  de  grandes  réserves  au  sujet  des  inter- 
ventions précoces;  les  luxations  primitivement  irréductibles  sont 
exceptionnelles.  Il  croit  néanmoins  qu'il  faut  faire  à  Tar throtomie  une 
place  plus  large;  dans  les  cas  où  la  luxation  n'est  pas  trop  ancienne, 
elle  est  une  bonne  opération.  Dans  ces  cas  aussi,  chez  les  enfants,  la 
résection  incomplète  donne  de  bons  résultats. 

M.  Lucas-Championnièrb  insiste  encore  sur  la  supériorité  delà  résec- 
tion sur  Tar throtomie,  même  dans  les  cas  où  les  lésions  ne  sont  pas 
très  anciennes. 

M.  TuFPiER  a  eu  l'occasion  de  traiter  un  malade  atteint  de  luxation 
ancienne  de  l'épaule.  Il  a  trouvé,  chez  lui,  la  tête  enclavée  derrière 
l'apophyse  coracoïde  de  telle  sorte  qu'il  était  difficile  de  faire  autre 
chose  qu'une  résection. 

M.  Rebocl  (de  Nîmes)  envoie  une  observation  de  luxation  irréduc- 
tible de  l'épaule  réduite  au  cinquantième  jour  par  Tarthrotomie.  Il 
s'agit  d'une  femme  de  quarante-deux  ans  qui,  en  tombant,  se  fit  une 
luxation  sous-coracoîdienne  de  l'épaule.  M.  Reboul  ne  la  vit  que  qua- 
rante jours  après  Taccident  et  constata,  outre  une  impotence  fonction- 
nelle absolue,  des  douleurs  vives  dans  la  sphère  du  plexus  brachial. 
Après  quelques  tentatives  de  réduction  sous  chloroforme,  il  pratiqua 
Tarthrotomie.  L'opération  montra  que  l'irréductibilité  était  due  à  l'en- 
clavement du  col  anatomique  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénolde, 
à  l'existence  de  gros  faisceaux  fibreux  qui  maintenaient  la  tête  dans 
cette  position  et  à  la  rétraction  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
articulaire.  La  section  de  cette  dernière  et  des  brides  fibreuses  permit 
la  réintégration  de  la  tête;  l'articulation  fut  reconstituée  dans  ses  diffé- 
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rentes  parties,  et  le  membre  fut  immobilisé  pendant  trois  semaines. 
Puis  on  commença  les  séances  de  message  et  de  mouvements.  Actuel- 
lement les  mouvements  de  Tarticulation  sont  complètement  rétablis. 

M.  Berger  pense  qu'on  aurait  tort  de  réunir  dans  une  même  discus- 
sion ce  qui  a  trait  aux  luxations  anciennes  de  Tépaule  et  ce  qui  se 
rapporte  à  celles  du  coude.  Ces  luxations  se  comportent  d'une  façon 
tout  à  fait  différente  en  ce  qui  concerne  Tutilité  du  membre.  Tandis 
que,  dans  les  luxations  de  Tépaule,  Timpotence  fonctionnelle  est  presque 
absolue,  dans  la  luxation  du  coude,  au  contraire,  Tutilisation  du  bras 
peut  redevenir  aussi  bonne  que  normalement.  A  un  autre  point  de  vue 
il  y  a  encore  une  différence  essentielle.  La  luxation  de  Tépaule  se 
réduit  assez  facilement  pendant  longtemps,  et  les  tentatives  de  réduc- 
tion doivent  être  poursuivies  alors  que  la  luxation  a  déjà  un  certain 
degré  d'ancienneté.  Pour  le  coude  les  choses  sont  bien  différentes,  ainsi 
que  le  témoigne  l'observation  suivante  :  On  amène  à  M.  Berger  un 
enfant  qui,  cinquante  jours  auparavant,  s'était  fait  une  luxation  du 
coude  en  arrière.  Toutes  les  tentatives  de  réduction  avaient  échoué  et 
la  luxation  persistait.  Seulement  les  mouvements  étaient  revenus  à 
leur  amplitude  à  peu  près  normale,  et  Tutilisation  du  membre  était  en 
quelque  sorte  parfaite.  Le  père  de  Tenfant  réclamait  néanmoins  qu'on 
réduisit  la  luxation,  parce  qu'il  craignait  qu'elle  fût  plus  tard  un  obs- 
tacle à  l'admission  au  service  militaire.  M.  Berger  fit  des  tentatives  de 
réduction  sous  chloroforme,  réussit,  mais  vit  la  luxation  se  reproduire 
aussitôt;  il  pensa  avoir  réussi  définitivement  après  plusieurs  essais,  et 
immobilisa  le  membre  dans   un  appareil.  Mais,  dix  jours  après,  il 
retrouva  la  luxation  reproduite.  Il  pratique  alors  une  arthrotomie  pos- 
térieure et  trouve  que  l'obstacle  à  la  réduction  est  constitué  par  le 
bec  de  l'apophyse  coracoïde  fracturé  pendant  Taccident  et  consolidé 
par  un  cal  vicieux.  On  le  résèque,  et  la  réduction  s'obtient  et  se  main- 
tient facilement.  La  mobilisation  du  membre  est  faite  très  rapidement. 
Néanmoins,  le  coude  conserve  une  raideur  très  marquée,  et,  au  point 
de  vue  des  mouvements,  le  résultat  est  moins  bon  qu'avant  l'opération. 
Sans  doute  si  la  raideur  persiste  ou  s'accentue,  on  pourra  faire  une 
résection;  mais  le  résultat  définitif  sera  certainement  moins  bon  que  si 
on  avait  laissé  la  luxation  telle  quelle. 

M.  PiGQUÉ  rappelle  qu'autrefois  la  notion  d'irréductibilité  était  insé- 
parable de  la  notion  de  temps  écoulé  depuis  l'accident;  elle  était  consi- 
dérée comme  le  dernier  terme  des  lésions  produites  dans  une  luxation 
non  réduite.  C'était  l'époque  de  la  doctrine  osseuse  de  l'irréductibilité. 
Aujourd'hui  la  doctrine  ligamenteuRe  permet  d'admettre  l'existence  de 
l'irréductibilité  dans  la  luxation  récente.  —  La  notion  de  temps  est 
devenue  secondaire;  mais  le  terme  de  luxation  ancienne  ne  saurait 
disparaître  :  à  preuve,  les  luxations  anciennes  qui  peuvent  se  réduire 
comme  les  récentes,  ou  encore  les  faits  d'irréductibilité  secondaire  dans 
les  luxations  anciennes. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'intervention   est  admise   depuis 
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longtemps  dans  les  luxations  anciennes.  Dans  les  cas  dMrréductibilité 
précoce,  il  faut  agir  de  même,  et  le  tout  est  d'établir  ce  diagnostic 
d'irréductibilité.  Or  cela  ne  peut  se  faire  que  par  Téchec  des  manœuvres 
rationnelles  de  réduction.  M.  Monod  a  eu  raison  de  s'élever  contre  les 
i  nterventions  entreprises  avant  que  le  diagnostic  de  l'irréductibilité  ait 
été  établi  d'une  façon  rigoureuse. 

Au  point  de  vue  du  mode  opératoire,  M.  Pioqué  se  rallie  à  la  résec- 
tion, même  dans  les  cas  récents.  Il  ne  fait  de  restriction  que  pour 
l'épaule  où  il  admet  Tarthrotomie  pour  les  luxations  qui  ne  sont  pas 
trop  anciennes.  Pour  le  coude,  la  résection  donne  des  résultats  fonction- 
nels qui  doivent  la  faire  préférer  à  l'arthrotomie  dans  tous  les  cas. 

M.  Segoxd.  Fistule  recto-vaginale  oblitérée  par  un  procédé  opéra- 
toire nouveau. 

M.  Segond  eut  à  soigner  récemment  une  femme  de  trente  et  un  ans 
qui,  à  l'âge  de  quinze  ans,  s'introduisit,  de  compagnie  avec  une  amie, 
un  pot  de  pommade  dans  le  vagin.  L'amie  mourut  au  bout  de  huit  à 
dix  jours  d'accidents  péritonitiques.  Quant  à  la  malade,  elle  se  marie  à 
Tàge  de  dix-neuf  ans,  conservant  son  pot  de  pommade,  et  tout  alla  bien 
jusqu'à  la  fin  de  1894.  Â  cette  époque,  se  produisirent  des  accidenta 
graves.  Le  médecin  appelé  reconnut  tous  les  symptômes  d'une  périto- 
nite et  demanda  un  examen  qui  lui  fut  refusé  tout  d'abord,  et  auquel 
la  malade  ne  se  résigna  qu'après  trois  jours  de  pourparlers.  Le  médecin 
trouva  le  pot  de  pommade  et  le  retira  sans  difficulté;  mais  son  extrac- 
tion fut  suivie  aussitôt  de  l'iâsue  par  le  vagin  des  matières  fécales  en 
abondance.  Il  existait  en  efîet,  tout  à  fait  au  fond  du  cul-de-sac  posté- 
rieur,  une  large  perforation  faisant  communiquer  le  vagin  avec  le 
rectum,  perforation  transversale  et  ayant  pour  lèvre  antérieure  le  col 
de  l'utérus.  Appelé  à  traiter  cette  large  perforation,  M.  Segond  ne  put 
songer  aux  procédés  d'avivement  direct,  à  cause  de  la  profondeur  de 
la  fistule;  il  ne  put  se  décider  davantage  à  recourir  aux  procédés  qui 
consistent  à  fendre  le  périnée,  et  cela  parce  que  la  malade  présentait 
un  périnée  magnifique.  Il  imagina  alors  le  procédé  suivant  :  après 
avoir  largement  dilaté  lanus,  il  incisa  la  muqueuse  rectale  sur  le  pour- 
tour de  l'anus,  et  décolla  la  paroi  rectale  jusqu'au  delà  de  la  fistule  en 
avant,  sur  une  étendue  moins  considérable  en  arrière,  et  réséqua  cette 
partie  décollée.  Il  fit  donc  une  extirpation  de  l'extrémité  inférieure  du 
rectum  suivant  un  plan  oblique  passant  par  le  bord  supérieur  de  la  fis- 
tule en  avant  et  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anus  en  arrière. 
Abaissant  alors  le  bord  supérieur  du  rectum,  il  l'attira  au-devant  de  la 
fistule  et  le  sutura  à  lanus.  Le  résultat  fut  parfait. 

M.  Le  Dentu  a  observé  une  femme  qui  avait  porté  également  un  pot 
de  vaseline  dans  son  vagin  pendant  deux  ans.  Le  séjour  de  ce  corps 
étranger  avait  donné  lieu  à  une  fistule  vésico*vaginale  qui  offrait  ce 
caractère  particulier  d'être  aussi  transversale  et  d'occuper  toute 
l'étendue  du  diamètre  transversal.  Quant  au  procédé  employé  par 
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M.  Segond,  il  doit  être  rangé  dans  la  classe  des  procédés  par  glis- 
sement. 

M.  MONOD  présente,  à  cette  occasion,  un  pessaire  de  porcelaine  qui  a 
pu  séjourner  pendant  sept  à  huit  ans  dans  un  vagin  sans  y  déterminer 
la  moindre  lésion . 

M.  Vincent  (de  Lyon).  De  Vattitude  du  membre  dans  la  coxalgie. 

Rapport  de  M.  Kiamisson. 

M.  Vincent  cherche  à  établir  les  rapports  qu*il  pense  exister  entre 
les  lésions  de  la  coxalgie  et  Tattitude  du  membre.  C'est  ainsi  qu'il  pré« 
tend  que  lorsque,  dès  le  début,  le  membre  se  place  en  flexion,  adduc- 
tion et  rotation  en  dedans,  les  lésions  sont  prépondérantes  du  côté  de 
la  cavité  cotyloîde.  Le  membre  se  mettrait  en  adduction  pour  diminuer 
la  pression  de  la  tète  sur  la  cavité  cotyloîde.  M.  Vincent  s*appuie  sur 
12  observations;  la  résection  a  montré  que,  dans  11  cas,  il  s'agissait 
de  lésions  acétabulaires  ;  une  fois  seulement  les  lésions  étaient  moin- 
dres sur  Tacétabulum  que  sur  la  tôte  fémorale. 

M.  Vincent  établit  encore  que  Tattitude  en  flexion  et  en  adduction 
est  fréquente  au  début  de  la  coxalgie.  Telle  h'est  pas  Topinion  de 
M.  Kirmisson  qui  la  croit  exceptionnelle.  Enfin  il  ajoute  que  le  membre 
se  met  en  flexion,  en  abduction  et  rotation  quand  il  n'y  a  pas  d'abcès 
ou  que  les  abcès  ne  sont  pas  ouverts  à  l'extérieur,  tandis  qu'il  se  met 
en  adduction  et  flexion  quand  les  abcès  sont  ouverts.  —  Le  rapporteur 
pense  que  ce  sont  là  des  règles  trop  absolues  que  lobservation  ne  véri- 
fiera  pas  toujours. 

« 

M.  ZiEMBiGKi  (de  Lemberg).  Traitement  des  phlegmons  du  médiastin 
postérieur. 

M.  Ziembicki  a  observé,  en  mai  1894,  une  jeune  femme  de  trente  ans 
qui,  à  la  suite  d'un  repas,  fut  prise  d'enrouement,  d'aphonie  et  de 
dysphagie,  puis,  au  bout  de  trois  jours,  de  fièvre  qui  s'accompagna  d'un 
gonflement  assez  marqué  du  cou,  sans  fluctuation,  et  d'une  fétidité 
horrible  de  Thaleine.  Portant  le  diagnostic  de  phlegmon  profond  du  cou, 
M.  Ziembicki  pratique  une  incision  para-œsophagienne  et,  après  avoir 
perforé  l'aponévrose  profonde,  donne  issue  à  un  flot  du  pus  fétide. 
L'inspection  avec  le  doigt  du  foyer  suppuré  lui  permit  de  retirer  un 
petit  os  triangulaire,  origine  probable  des  accidents;  il  constata  en 
outre  que  le  pus  avait  fusé  dans  le  médiastin  postérieur  et  qu'une 
sonde  pénétrait  à  11  centimètres  au-dessous  de  l'orifice  supérieur  du 
thorax.  L'examen  bactériologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  à 
pneumobacille  de  Friedl&nder  associé  au  staphylococcus  albus.  Les  suites 
immédiates  furent  bonnes;  comme  l'évacuation  du  pus  par  le  drain  ne 
paraissait  pas  se  faire  aussi  bien  qu*on  le  désirait,  la  malade  fut  placée 
dans  la  position  déclive,  et,  comme  cette  situation  ne  fut  pas  sup- 
portée longtemps,  on  assura  la  bonne  évacuation  du  pus  au  moyen  d'un 
siphon  analogue  à  celui  que  l'on  emploie  dans  les  pleurésies  puru- 
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lentes.  La  plaie  se  cicatrisa,  et  il  ne  restait  plus  qu'une  fistulette» 
quand  la  malade  voulut  quitter  l'hôpital.  Huit  jours  après,  elle  rentrait 
avec  des  accidents  généraux  graves,  de  la  toux  et  une  expectoration 
fétide  qui  l'enlevèrent  en  quelques  jours. 

Â  Tautopsie,  M.  Ziembicki  pratiqua  Touverture  du  médiastin  posté* 
rieur  selon  la  règle  établie  en  1888  par  NassilofT,  puis  en  1891  par 
Quenu  et  Hartmann.  Il  put  se  convaincre  qu'il  est  très  difficile,  dans 
les  cas  pathologiques,  d'aborder  le  médiastin  postérieur  sans  ouvrir  la 
plèvre.  Le  décollement  du  feuillet  pariétal  ne  put  être  obtenu  qu'au 
prix  de  plusieurs  déchirures.  La  collection  purulente,  dans  ce  cas,  eût 
dû  être  abordée  à  droite,  contrairement  à  la  règle  posée  par  MM.  Quenu 
et  Hartmann  qui  conseillent  de  toujours  [aborder  le  médiastin  par  la 
gauche.  M.  Ziembicki  constata,  indépendamment  d'une  cavité  puru- 
lente de  11  centimètres  sur  6,  Texistence  d'un  foyer  de  gangrène  pul- 
monaire. Il  exprime  le  regret  de  ne  pas  s'être  montré  plus  hardi  et  de 
ne  pas  avoir  exécuté  sur  le  vivant,  au  risque  même  de  perforer  la 
plèvre,  l'opération  qui  lui  a  permis  de  découvrir  le  foyer  purulent  sur  le 
cadavre. 

M.  Michaux.  De  Vintervention  dans  les  contusions  graves  de  Vab^ 
domen. 

La  majorité  des  chirurgiens  est  d'accord  pour  voir  des  avantages  cer- 
tains dans  l'intervention  précoce  dans  les  cas  de  contusions  graves  de 
l'abdomen.  Cependant  quelques  autres  attendent  encore  pour  intervenir 
la  manifestation  de  certains  symptômes.  Pour  juger  la  question,  il  faut 
des  faits,  et  M.  Michaux  apporte  ceux  qu'il  lui  a  été  donné  d'observer  de- 
puis 1891.  Us  sont  au  nombre  de  11  et  les  4  premiers  ont  déjà  été  Corn* 
muniqués  à  la  Société  de  chirurgie. 

I.  Un  camionneur  qui  descendait  un  tonneau  dans  une  cave  est  pris 
entre  ce  tonneau  et  l'escalier.  Les  accidents  ne  se  manifestent  qu'au 
troisième  jour,  et  la  laparotomie  pratiquée  à  ce  moment,  fait  déjà 
constater  une  péritonite  généralisée  :  le  malade  succombe. 

II.  Un  chauffeur  reçoit  un  coup  de  ringard  dans  le  flanc  droit.M.  Mi* 
chaux  pratique  la  laparotomie  immédiate  sans  attendre  les  accidents. 
11  trouve  un  épanohement  d'un  litre  et  demi  de  sang  qu'il  évacue,  une 
petite  déchirure   du  côlon  qu'il  suture  et  le  malade  guérit. 

III.  Un  homme  tombe  d'un  1^  étage.  Pendant  24  heures  état  satisfai- 
sant. Puis  la  température  s'élève.  M.  Michaux  fait  la  laparotomie,  trouve 
200  à  300  grammes  de  sang  sans  lésion  des  viscères  :  guérison. 

IV.  Un  charretier  ivre  tombe,  et  sa  voiture  lui  passe  sur  le  ventre. 
Pendant  15  jours,  il  présente  des  phénomènes  pulmonaires  tellement 
graves  qu'on  ne  peut  songer  à  intervenir.  Ces  phénomènes  finissent 
par  s'amender  et  alors  les  phénomènes  abdominaux  prennent  leur 
intensité.  Laparotomie  :  on  trouve  un  épanchement  de  bile,  dû  à  une 
lésion  probable  des  voies  biliaires  que  l'on  ne  découvre  pas.  Guérison. 

Y.  Un  homme  de  30  ans  est  pris  entre  deux  tampons  de  wagons,  dont 
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Tun  est  en  marche.  Contusion  de  la  région  épigastrique,  syncope  im- 
médiate. On  le  transporte  à  l'hôpital  où  M.  Michaux  fait  la  laparotomie 
10  heures  après  Faccident.  Il  tl*ouve  un  épanchement  sanguin  de  deux 
litres,  Tintestin  grêle  est  ratatiné.  Il  y  a  une  grande  déchirure  sur  la 
terminaison  du  mésentère  avec  prolongement  sur  le  péritoine  parié- 
tal. Ligature  des  vaisseaux  mésentériques,  suture  de  la  plaie.  Durée 
25  à  30  minutes.  Injections  sous-cutanées  de  sérum.  Guérison. 

VI.  Un  homme  de  trente -cinq  ans  tombe  d'un  second  étage  sur  une 
table  de  marbre  qui  a  porté  sur  l'hypocondre  gauche.  Syncope  immé- 
diate et  shock  très  marqué.  Enfoncement  des  côtes.  Pas  de  nausées  ni 
vomissements.  Ballonnement  du  ventre  et  tension  des  muscles  abdo- 
minaux. Laparotomie  immédiate.  Épanchement  sanguin  de  deux  litres 
dû  à  une  déchirure  de  la  face  inférieure  du  foie.  Tamponnement  sous- 
hépatique  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison. 

VIL  Un  charretier  de  39  ans,  ivre,  tombe  sous  les  roues  de  sa  voiture 
qui  passe  sur  la  partie  droite  du  thorax  et  de  Tabdomen.  En  raison  de 
la  grave  contusion  du  thorax,  M.  Michaux  ne  pratique  pas  d'opéra- 
tion immédiate.  Mais  la  nuit  apparaissent  des  vomissements  verdâtres 
et  la  température  monte.  Laparotomie.  On  trouve  un  épanchement  san- 
guin de  oOO  grammes  sans  lésion  viscérale.  Guérison. 

VIII.  Un  palefrenier  reçoit  un  vigoureux  coup  de  pied  de  cheval  dans 
Tabdomen.  Laparotomie  immédiate.  On  ne  trouve  aucune  lésion.  Gué- 
rison. 

IX.  Un  charretier  tombe  de  sa  voiture,  dont  les  roues  passent  sur 
lui.  Il  est  amené  à  l'hôpital  où,  ne  constatant  aucune  trace  de  violences, 
M.  Michaux  s'asbtient  et  le  soumet  à  un  traitement  médical.  Dans  Taprès 

midi,  la  température  s'élève.  Aussitôt  la  laparotomie  est  pratiquée 
(environ  23  heures  après  l'accident).  On  trouve  sur  la  partie  terminale  de 
l'iléon  une  anse  intestinale  détachée  de  son  mésentère.  Résection 
large  de  l'intestin.  Anus  contre  nature.  Mort  après  deux  jours. 

X.  Il  s'agit  d'une  double. déchirure  de  la  portion  extra-péritonéale  de 
la  vessie  par  fracture  du  pubis.  Résection  des  fragments  pubiens, 
future.  Guérison. 

XI.  Un  ajusteur  de  la  compagnie  de  l'Ouest  est  pris  entre  deux 
wagons  et  fortement  contusionné.  Laparotomie  immédiate.  On  trouve 
une  petite  déchirure  de  mésentère.  Guérison. 

XII.  M.  Michaux  ajoute  ce  fait  de  M.  Walther  dans  lequel  il  s'agit 
d'un  coup  de  pied  de  cheval,  et  où  on  trouva  une  section  double  de 
l'intestin  grêle.  On  fît  la  résection  avec  anus  contre  nature.  Mort. 

.  Ces  faits  peuvent  être  rapprochés  des  7  observations  rapportées  par 
M.  Gross  (de  Nancy)  dans  la  Keuue  médicale  de  VEst  de  1894;  ils  con- 
duisent aux  mêmes  conclusions.  La  première,  c'est  qu'on  ne  peut 
établir  aucun  rapport  entre  la  gravité  des  lésions  internes  et  l'intensité 
du  traumatisme.  La  seconde,  c'est  qu'il  n'existe  aucun  symptôme 
.caractéristique  qui  puisse  faire  affirmer  l'existence  ou  l'absence  de 
lésions  dans  les  premières  24  heures.  Dans  ces  conditions,  M.  Michaux 
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pense  que  la  laparotomie  exploratrice  s'impose.  Elle  est  sans  gravité, 
elle  n'exige  pas  le  dévidement  de  l'intestin,  car  on  sait  que  les  lésions 
sont  localisées  entre  le  corps  contondant  et  la  colonne  vertébrale.  Mais 
pour  être  utile,  elle  doit  être  précoce. 

M.  Le  Dentu.  Utilité  de  la  constatation  de  la  crête  médiane  posté' 
Heure  de  Vutérus  pour  le  diagnostic  des  rétrodéviations. 

Depuis  que  M.  Le  Dentu  a  appelé  pour  la  première  fois,  il  y  a  trois 
ans,  Tattention  sur  l'importance  de  la  crête  médiane  postérieure  de 
Tutérus  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  rétrodéviations^  il  a  pour- 
suivi ses  recherches  de  contrôle  et  a  pu  confirmer  les  avantages  qu'il 
avait  annoncés.  Ce  signe  est  utile  dans  les  cas  où  le  diagnostic  devient 
difficile  par  nos  moyens  d'investigations  habituels,  en  particulier  dans  les 
cas  d'utérus  fibromateux  ou  d'inflammations  péri-annexielles.  Cette  crête, 
qui  a  été  signalée  par  les  anatomistes,  en  particulier  par  Meckel,  a 
donc  un  véritable  intérêt  clinique;  elle  peut  se  sentir  encore  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse;  c'est  dans  les  cas  de  rétroflexion  qu'on 
la  sent  le  plus  nettement. 

Lœnger  (de  Leipzig)  s'est  inspiré  de  ces  recherches  pour  appeler 
l'attention  sur  une  crête  médiane  antérieure  qu'il  met  en  rapport  avec 
la  rétroversion  congénitale.  M.  Le  Dentu  étudie  actuellement  l'exis- 
tence possible  d'une  crête  médiane  antérieure,  qu'il  a  constatée  dans 
certains  cas  d'antéflexion. 

M.  Delorme  présente  un  maladç  atteint  de  luxation  de  Vépaule  avec 
fracture  du  col  anatomique  traité  par  la  résection  de  la  tête  luxée. 

M.  ScHWARTZ  présente  une  tumeur  cérébrale  qu'il  a  enlevée  en  deux 
temps  par  la  méthode  d'Horsley.  Reblaub. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5-19  mars  1895. 

RiCHBLOT.  —  Sur  un  procédé  définitif  d'hystérectomie  abdominale 
totale  pour  fibromes  utérins. 

Magitot.  —  Des  accidents  industriels  du  phosphore  et  en  particU" 
lier  du  phosphorisme , 

Panas.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  compliqué  d'ostéo-périos- 
tite  orbitaire,  avec  perforation  de  la  voûte,  abcès  du  lobe  frontal  et 
atrophie  du  nerf  optique.  Mort. 

FOLET,  de  Lille.  —  Observation  de  grossesse  utérine  gémellaire, 
rétention  pendant  quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme,  laparotomie, 
extirpation  du  sac.  Guérison. 

DuRBT,  de  Lille.  — -  La  gastropexie.  Rapport  par  M.  Le  Dentu. 

DURET,de  Lille.—  Néphrolithomie  et  néphrectomie dans  les  calculs 
ramifiés  du  rein.  Rapport  par  M.  Le  Dentu. 

Oarnault.  —  Peut-on  tirer  de  la  forme  du  cr&ne  des  conclusions 
anatomiqueSf  rendant  plus  ou  moins  dangereuses  les  opérations  sur 
le  rocher  ? 
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Luxation  du  raghis  dans  la  région  cervicale,  par  M.  P.  Teichoff 
(Revue  de  chirurgie  de  Moscou,  1894,  n»  J,  p.  67). 

Un  garçon  de  seize  ans,  en  jouant  avec  ses  camarades,  se  trouvait  à 
un  moment  donné  dans  la  position  suivante  :  le  tronc  légèrement  incliné 
en  avant,  le  membre  inférieur  droit  au  devant  du  gauche,  le  membre 
supérieur  droit  appuyé  sur  la  cuisse  correspondante,  la  tète  tournée  en 
arrière  et  à  droite.  Un  camarade  de  vingt  ans,  voulant  sauter,  est  tombé 
sur  la  tète  et  le  cou  du  malade  qui  Ta  ainsi  soutenu  pendant  quel- 
ques secondes,  puis  celui-ci  est  tombé  à  terre  en  éprouvant  une  vive 
douleur  dans  le  côté  gauche  du  cou.  S'étant  relevé  il  n'a  pu  ni  tenir  la 
tète  droite,  elle  était  déviée  à  droite,  ni  faire  des  mouvements  de  rota- 
tion sans  provoquer  des  douleurs  violentes.  Le  malade  fut  immédiate- 
ment transporté  à  Thôpital.  A  Texamen,  on  a  constaté  une  luxuation 
de  la  4^  vertèbre  cervicale.  Le  diagnostic  était  clair.  Le  torticolis  rhu- 
matismal, myopathique,  spasmodique,  cicatriciel,  devait  être  exclus 
par  les  antécédents,  les  commémoratifs,  Tabsence  de  douleur  et  de 
tension  des  muscles  du  cou.  Il  ne  s'agissait  pas  non  plus  de  diastasis 
des  vertèbres  cervicales  qui  se  traduit  cliniquement  par  une  vive  dou- 
leur des  parties  molles  du  cou,  entraînant  comme  conséquence  Tim- 
possibilité  de  mouvoir  la  tète,  par  la  tension  plus  ou  moins  prononcée 
des  muscles  du  cou,  Tabsence  de  déformation.  Dans  le  cas  présent  il  y 
avait  au  contraire  Tattitude  caractéristique  de  la  tête,  Tabsence  de 
tension  et  de  douleur  dans  les  muscles  du  cou.  Enfin  il  y  avait  une 
saillie  osseuse  immobile  sur  le  côté  gauche  du  cou.  Quant  à  la  fracture 
des  vertèbres,  il  n'y  avait  ni  symptômes  généraux  graves,  ni  mobilité 
anormale  de  la  tête,  ni  crépitation  osseuse. 

Les  apophyses  épineuses  n'étaient  pas  déplacées. 

La  réduction  de  la  luxation  a  été  faite  par  le  professeur  Rasou- 
movsky.  Ayant  mis  le  malade  dans  la  position  assise,  sur  une  chaise» 
on  a  saisi  sa  tète  entre  les  deux  mains  et  on  la  tirée  en  haut  dans  la 
direction  de  la  luxation.  Quand  Télongation  du  cou  a  semblé  suffisante 
(d'après  la  force  appliquée)  on  a  essayé  de  tourner  la  tète  du  malade 
à  droite  et  de  l'incliner  ensuite  à  gauche.  Cette  opération  fut  recom- 
mencée plusieurs  fois,  sans  résultat.  Mais  tout  à  coup,  après  une  tenta- 
tive semblable,  la  tète  s'est  redressée,  a  repris  sa  position  normale  et 
le  malade  pouvait  la  tourner  dans  tous  les  sens  sans  éprouver  la 
moindre  douleur.  Les  contours  du  cou  ne  présentaient  plus  rien  de 
particulier,  la  saillie  osseuse  avait  disparu.  Le  malade  fut  gardé  à  l'hô- 
pital pendant  24  heures  avec  la  recommandation  de  ne  pas  mouvoir  la 
tète.  Il  est  sorti  le  lendemain  parfaitement  guéri. 


B1BLI06RÂPHIB  351 

L'auteur  croit  qu'il  s'agissait  d'une  luxation  unilatérale  incomplète, 
vu  la  facilité  de  la  réduction.  Le  pronostic,  suivant  la  statistique,  est 
dans  ce  cas  beaucoup  plus  favorable.  Le  danger  principal  des  luxa- 
tions du  rachis  sont  les  paralysies  avec  toutes  leurs  conséquences.  Or, 
dans  les  luxations  unilatérales  surtout  incomplètes,  ces  paralysies 
sont  beaucoup  plus  rares  que  sous  les  autres  formes. 

Étant  donné  le  pronostic  favorable  des  luxations  incomplètes^  leur 
traitement  doit  être  énergique  et  le  chirurgien  ne  doit  pas  craindre 
d'aggraver  l'état  du  malade  par  les  tentatives  de  réduction.  Dans  le  cas 
dont  il  s'agit  la  réduction  a  été  faite  d'après  le  procédé  physiologique  : 
élongation  du  cou,  inclinaison  de  la  tète  du  côté  de  la  luxation,  rota- 
tion en  sens  inverse.  Ces  manipulations  ont  réussi  sans  grandes  diffi- 
cultés et  le  résultat  obtenu  a  confirmé  le  diagnostic. 

M«»«  El. 


Hypertrophie  de  la  prostate  guérie  par  la  castration,  par 
M.  Sinitzine  (Société  de  chirurgie  de  Moscou,  séance  du  16  mars 
1894). 

M.  Sinitzine  a  présenté  un  malade  de  75  ans  qu'il  a  eu  à  traiter  il  y  a 
neuf  ans  pour  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Le  malade  avait  des 
troubles  de  miction.  La  prostate  était  énorme.  L'auteur  a  décidé  de  lui 
faire  la  castration,  se  basant  sur  les  considérations  théoriques  et  sur  les 
rapports  anatomiques  et  embryologiques  qui  existent  entre  les  testi- 
cules et  la  prostate.  Déjà  quelques  mois  après  l'intervention  la  glande 
prostatique  avait  considérablement  diminué  de  volume. 

L'auteur  a  pu  suivre  le  malade  pendant  fort  longtemps.  Un  an  après 
la  castration  il  n'y  avait  plus  trace  d'hypertrophie  de  la  prostate.  Les 
troubles  du  côté  de  la  vessie  et  de  l'urètre  ont  disparu. 

M.  Sinitzine  a  pratiqué  plusieurs  fois  depuis  la  castration  chez  les 
prostatiques.  Les  résultats  étaient  toujours  très  satisfaisants. 

M«»«  El. 


Hypertrophie  de  la  prostate  guérie  par  la  castration,  par 
H.  Bereskine  (Annales  de  chirurgie  de  Moscou,  1894,  vol.  IV, 
fasc.  5,  p.  802). 

L'auteur  rappelle  que  la  question  du  traitement  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate  par  la  castration  est  encore  toute  neuve  et  que  les  observa- 
tions cliniques  sont  encore  peu  nombreuses.  Après  avoir  brièvement 
énuméré  les  faits  publiés,  M.  Bereskine  cite  l'observation  suivante. 

A  un  malade  de  70  ans,  prostatique,  on  a  fait  la  castration  le  23  avril 
1894.  5  semaines  plus  tard,  on  a  pu  constater  une  diminution  considé- 
rable du  volume  de  la  prostate,  une  diminution  de  la  poUakiurie  noc- 
turne, l'élargissement  du  jet  de  l'urine.  Pas  de  constipation.  Le  malade 
fut  revu  deux  mois  et  demi  après  l'opération.  La  prostate  était  très 
aplatie,  atrophiée.  Le  malade  se  sent  très  bien.  Il  n'est  plus  réveillé  la 
nuit  par  le  besoin  d'uriner.  M*"*  El. 


JUBILÉ    DU    PROFESSEUR    SKLIFOSSOVSKT 

Le  18/6  mars  a  été  fêté,  à  Saint-Pétersbourg,  le  25®  anniversaire  de 
professorat  du  D*"  Nikolai  Wassilievitsch  Sklifossovsky. 

Né  le  25  mars  1836,  à  Doubossari  (gouvernement  de  Kherson),  Sklifos- 
sovsky, après  avoir  fait  brillamment  ses  études  classiques  à  Odessa, 
entra  à  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou.  En  1859,  il  fut  désigné 
comme  interne  à  Thôpital  d'Odessa  et  s'adonna  alors  à  la  chirurgie  en 
se  faisant  bientôt  remarquer  par  son  habileté  et  son  ardeur  au  travail. 

En  1866,  il  partit  pour  l'étranger  où,  tour  à  tour,  il  travailla  sous  la 
direction  de  Virchow  et  de  Langenbeck,  de  Nelaton,  de  Simpson. 

Élu  professeur  de  chirurgie,  d'abord  à  Saint-Pétersbourg,  puis 
appelé  à  occuper  la  même  chaire  à  Moscou,  il  y  fut  l'initiateur  du 
Congrès  annuel  des  médecins  russes  qui  porte  le  nom  de  Congrès  de 
Pirogoff.  En  1893,  le  professeur  Sklifossovsky  accepta  la  direction  de 
l'institut  clinique  de  Saint-Pétersbourg,  institut  unique  au  monde,  et 
destiné  spécialement  au  perfectionnement  des  médecins  dans  une 
branche  quelconque,  sous  la  direction  de  professeurs  qui  y  enseignent 
gratuitement. 

Dans  les  nombreuses  félicitations  et  les  discours  prononcés  à  son 
jubilé,  tout  le  monde  a  été  unanime  pour  louer  en  N.  W.  Sklifossovsky 
le  chirurgien  instruit  et  habile,  le  maître  bienveillant,  à  l'esprit  libéral, 
portant  haut  le  drapeau  de  la  science  et  gardien  vigilant  de  l'éthique 
qu'exige  la  profession  médicale. 

M.  Sklifossovsky,  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  chirurgie  russes, 
est  membre  des  sociétés  médicales  ou  chirurgicales  de  Saint*Péters* 
bourg,  de  Moscou,  de  Kieff,  d'Odessa  et  d'une  vingtaine  d'autres  encore  ; 
il  est  également  membre  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  etc. 

Les  lettres  et  télégrammes  reçus  par  le  professeur  Sklifossovsky 
s'élevèrent  au  nombre  de  plusieurs  centaines;  il  y  en  avait  non  seule- 
ment de  toutes  les  Facultés  et  Sociétés  médico-chirurgicales  de  Russie, 
mais  aussi  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  des  Facultés  de  Lau- 
sanne, de  Berne,  d'Amsterdam,  de  Copenhague,  etc.,  et  d'un  grand 
nombre  de  personnalités  chirurgicales  d'Europe. 


Le  propriéktire'génuUj  Féuz  Alcam. 


Coulommiftn.  —  Imp.  Paul  BapDARD. 


RÉFLEXIONS    SUR    L'ONGLE    INCARNÉ 

QUELQUES-UNES  DE  SES  CAUSES  ET  SA  CURE  RADICALE  ' 


Par  le  D'  J.-J.-A.  DARDIONAG 

Médecin-Major  de  l'*  rlasAo  du  51*  répriment  d'infanterie, 

Chirurgien  des  hôpitaux  militaires. 

Membre   correspondant  de    la   Société    de    chirurgie. 


Parmi  les  divers  sujets  (inobservation  dont  l'attention  constante 
s'inDpose  au  médecin  militaire  et  tout  particulièrement  à  celui  qui 
pratique  dans  les  corps  d'infanterie,  il  en  est  peu  de  plus  intéressants 
que  ceux  qui  ont  pour  objet  l'étude  des  questions  multiples  et  variées 
se  rattachant  aux  lésions  organiques  et  fonctionnelles,  congénitales 
ou  acquises,  des  pieds.  Dans  le  nombre,  il  en  est  une  qui,  par  sa  fré- 
quence relative,  par  les  douleurs  intolérables  qu'elle  provoque,  par 
l'impotence  réelle  qu'elle  détermine  et  aussi,  peut-on  dire  aujour- 
d'hui, par  la  facilité  et  la  bénignité  de  sa  guérison  radicale  après  un 
traitement  proprement  chirurgical,  occupe  le  premier  rang  :  c'est  la 
question  de  l'onyxis,  de  Tincarnation  unguéale. 

L'expérience  décisive  de  M.  Quénu  démontrant  que  la  formation 
de  Tongle,  ainsi  que  son  développement  progressif,  est  due  exclusi- 
vement à  cette  portion  du  derme  sous-unguéal  qui  constitue  physio- 
logiquement  la  véritable  matrice,  c'est-à-dire  à  la  région  lunulaire 
et  rétro-lunulaire  qui,  extirpée,  équivaut  à  la  destruction  du  lit 
tout  entier,  conduisit  ce  chirurgien  à  proposer  son  procédé  de  cure 
radicale  de  l'ongle  incarné. 

Ce  procédé  *  basé  sur  la  délimitation  exacte  de  la  matrice  de 
l'ongle  qu'il  s'applique  à  supprimer,  l'ongle  ne  pouvant  plus  se 
reproduire  après,  a  tranché  définitivement  ce  point  controversé 
d'anatomie  histogénique  «  en  môme  temps,  dit  Reclus,  qu'il  donnait 
un  élégant  moyen  pour  la  guérison  de  l'ongle  incarné  i>. 

Mais  avant  d'exposer  ce  procédé,  ses  résultats  éloignés  et  la  modi- 


1.  Mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  octobre,  1894. 

2.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie.  Cotnmunicalion  de  M.   Quénu  et  rap- 
port de  M.  Reclus.  Séance  du  13  avril  1887. 
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fication  qu*une  expérience  suffisamment  étudiée  et  prolongée  nous  a 
conduit  à  adopter  et  à  proposer  pour  cette  opération  de  petite  chi- 
rurgie, il  convient  de  s'arrêter  à  Tétude  de  quelques-unes  des  causes 
de  Tongle  incarné.  En  conséquence  notre  travail  se  trouvera  natu- 
rellement divisé  en  deux  parties  :  les  causes  de  Tonyxis  ;  la  cure 
radicale. 


* 


Dirigeant,  depuis  des  années,  le  service  médical  d'un  corps  d'infan- 
terie à  efTectif  renforcé,  nous  avons  eu  la  facilité  d'étudier  sur 
cette  masse  permanente  de  deux  mille  unités  l'influence  de  certaines 
infirmités  légères  —  disons  déjà  que  les  malformations  innées  ou 
acquises  des  orteils  (ces  dernières  sont  les  plus  nombreuses),  et  le 
varicocèle,  tiennent,  dans  l'espèce,  le  premier  rang,  —  infirmités 
compatibles  avec  le  service  armé  et  parmi  celles-ci  nous  avons  plus 
particulièrement  fait  porter  nos  investigations  sur  l'influence  des 
diverses  conformations  du  pied  sur  l'aptitude  à  la  marche.  Dans  le 
groupe  formé  par  ces  dernières  aflections  ou  prédispositions,  sans 
nous  arrêter  à  celles  qui  intéressent  le  tarse  et  la  voûte  plantaire, 
nous  avons  été  frappé  de  la  fréquence  relative  de  l'incarnation 
unguéale  siégeant  de  préférence,  comme  chacun  sait,  au  gros  orteil 
et  plus  souvent  à  celui  du  pied  droit.  On  peut  même  évaluer,  d'après 
les  chiffres  relevés  sans  parti  pris,  à  près  de  deux  pour  cent  le 
nombre  des  hommes  qui  ont  dû,  quelquefois  à  plusieurs  reprises, 
interrompre  momentanément  leur  service  en  raison  d'accidents 
divers  relevant  de  cette  infirmité. 

Sans  vouloir  nier,  dans  son  étiologio,  une  sorte  de  prédisposition 
admise  par  beaucoup  d'auteurs,  nous  sommes  cependant  convaincu 
que  cette  prédisposition  au  sens  propre  du  mot  est  rare  et  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  l'onyxis  —  partielle  ou  totale  —  résulte  non  pas  de 
la  négligence  des  soins  hygiéniques  des  pieds,  mais,  le  plus  souvent, 
simplement  du  port,  d'abord  momentané,  puis,  plus  fréquent,  et  enfin 
continuel,  d'une  mauvaise  chaussure  ou  pour  mieux  dire,  d'une 
chaussure  mal  adaptée,  antirationnelle;  en  un  mot  Tincarnation 
serait,  nous  semble-t-il,  la  plupart  du  temps,  une  affection  incons- 
ciemment provoquée.  Combien  de  fois  n'avons  nous  pas  eu  l'occasion 
de  remarquer  —  et  nous  ne  craignons  pas  de  voir  cette  assertion 
démentie  par  nos  camarades,  surtout  par  ceux  qui  pratiquent  dans 
l'infanterie  —  que  des  hommes  peu  soigneux,  malpropres,  si  habi- 
tuellement négligents  de  la  propreté  la  plus  élémentaire  qu'ils  ont 
constamment  les  pieds  couverts,  comme  d'une  sorte  de  vernis  pro- 
tecteur, d'une  épaisse  couche  de  crasse  entretenue  quelquefois  par 
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une  incessante  hyperhydrose  plantaire  avec  macération  épidermique 
s'exaspérant  par  les  fatigues  de  la  marche,  ne  présentaient  cepen- 
dant pas  la  moindre  tendance  à  l'incarnation.  Ces  hommes,  ouvriers 
ou  paysans  pour  la  plupart,  nous  apprenaient  que  le  luxe  de  la 
chaussure  avait  pour  eux  un  intérêt  bien  médiocre  et  que  d'habi- 
tude, avant  l'incorporation,  quand  ils  portaient  des  chaussures,  elles 
étaient  le  plus  souvent  quelconques,  mais  toujours  amples,  longues 
et  acceptées  seulement  alors  qu'à  l'usage  elles  ne  devaient  gêner  en 
aucune  façon  les  mouvements  de  l'avant-pied. 

Au  contraire,  Tincarnation,  d'après  Tenquète  étudiée  sur  les  deux 
cents  cas  environ  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  en  six  années, 
sur  un  total  dépassant  six  mille  hommes  examinés  et  suivis  à  ce 
point  de  vue,  nous  a  constamment  semblé  fonction  du  port,  de  l'usage 
habituel  et  bien  volontaire  d'une  chaussure  défectueuse  et  spécia- 
lement de  celles  qui,  avec  ou  sans  talons,  affectant  de  se  terminer 
antérieurement  en  pointe,  emprisonnent  les  orteils  dans  un  espace 
insuffisant  rendu  d'autant  plus  étroit  que  la  longueur  de  cette  chaus- 
sure est  trop  exacte  et  que  l'empeigne  est  peu  développée,  et,  par  son 
extrémité  antérieure,  adhère  pour  ainsi  dire  à  la  semelle.  On  sait  que 
ce  genre  de  chaussures  est,  actuellement  et  depuis  des  années,  la 
chaussure  affectionnée  par  les  jeunes  gens  des  villes.  Chez  ces 
derniers,  malgré  les  soins  de  la  propreté  la  plus  stricte,  pour  peu 
que  la  manière  de  couper  les  ongles  —  s'ils  sont  taillés  ronds  et  courts 
notamment  —  constitue  une  réelle  prédisposition  à  l'incarnation,  on 
voit  celle-ci  se  développer. 

Le  mécanisme  de  l'incarnation  —  car,  pour  nous,  sans  vouloir 
méconnaître  systématiquement  le  rôle  de  certains  ongles  durs, 
épais,  enroulés  sur  l'un  des  bords  latéraux,  dont  la  tendance  à 
l'incarnation  semble  manifeste,  de  même  aussi  la  fréquence  de  la 
lésion  chez  ceux  dont  l'ongle  est  court,  insuffisant,  mou,  nous 
redisons  :  la  prédisposition  étant  presque  toujours  lentement 
acquise,  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'en  admettre  d'autre,  — 
l'incarnation,  selon  nous,  s'explique  généralement  par  le  fait  d'un 
véritable  traumatisme  d'une  pression  prolongée,  constante,  sur 
l'extrémité  la  plus  saillante  de  l'avant-pied,  c'est-à-dire  sur  l'extré- 
mité (du  côté  externe  le  plus  souvent)  du  gros  orteil. 

Cette  pression,  toujours  due  à  la  chaussure,  ainsi  qu'il  résulte  des 
recherches  faites  sur  nos  hommes,  recherches  où  nous  n'avons  pas 
relevé  le  rôle  de  l'hérédité  plus  de  trois  fois  sur  cent  cas,  se  produit 
sur  l'orteil  malade  médiatement  ou  immédiatement  en  dehors  ou  en 
dedans,  tantôt  de  bas  en  haut,  tantôt  de  haut  en  bas. 

Dans  certains  cas,  ce  sont  les  plus  fréquents,  la  chaussure  est 
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simplement  trop  exacte  dans  tous  les  sens,  c*est-à-dire  que,  trop 
étroite  et  trop  courte,  elle  peut  cependant  être  tolérée,  et  môme, 
après  un  moment  de  gène,  permettre  la  marche,  Taecoutumance 
étant  très  rapide.  Les  orteils  étant  bien  en  place  sont  emprisonnés, 
serrés  dans  tous. les  sens  :  ils  ont  strictement  la  place  nécessaire 
pour  se  développer  à  peu  près  dans  la  station  assise,  c'est-à-diro 
alors  que  le  pied  ne  fonctionne  pas;  le  second  orteil  appuyant  sur 
la  face  externe  et  un  peu  au-dessous  de  Textrémité  libre  du  premier, 
refoule  en  haut  le  bourrelet  marginal  externe  de  cet  orteil  qui, 
insensiblement,  déborde  sur  l'ongle  et  provoque  ainsi  à  la  longue 
la  pénétration,  Tincision  et  trop  souvent  Tulcération  profonde  de 
la  gouttière  unguéale  vers  la  base  et  surtout  à  l'extrémité  de  ce 
bourrelet. 

D'autres  fois,  les  orteils  étant  simplement  serrés  dans  une 
chaussure  de  longueur  convenable  mais  trop  étroite  latéralement, 
la  pression  venant  de  haut  en  bas  du  fait  do  la  chaussure  est  directe 
et  fait  incarner  tantôt  le  bord  interne  tantôt  le  bord  externe  de 
Tongle  ou  bien  les  deux  bords  simultanément. 

On  conçoit  encore  que  ces  deux  modes  particuliers  de  l'incar- 
nation peuvent  se  rencontrer  en  permanence  et,  par  leur  continuité, 
aboutir,  en  fin  de  compte  si  on  n'intervient  à  temps,  à  Tonyxis 
ulcéreuse  semi-lunaire,  à  Tonyxis  totale.  C'est  le  cas,  c'est-à-dire  le 
traitement  de  Tonyxis  totale  qui  nous  occupera  plus  particulièrement 
dans  cette  note.  Disons  toutefois  qu'à  ces  diverses  causes  de  l'in- 
carnation —  vulgaire  —  quand  le  processus  est  isolé,  limité  soit  au 
côté  interne,  soit  au  côté  externe  de  l'orteil,  il  est  facile  de  remédier 
en  combinant  d'une  part  la  taille  de  l'ongle  qu'il  faut  laisser 
déborder,  couper  carrément,  en  même  temps  d'autre  part,  si  l'on 
ne  renonce  pas  à  un  mode  de  chaussure  mal  adaptée  et  trop 
courte,  que  pour  laisser  l'avant-pied  plus  à  l'aise  et  en  particulier 
les  orteils,  Ton  donnera  un  peu  de  laxité  à  l'empeigne  sans  même 
toucher  à  la  semelle.  Ce  sont  les  premiers  degrés  de  l'incarnation, 
cas  simples,  ne  relevant  pas  de  la  chirurgie  proprement  opératoire 
et  très  facilement  curables  par  la  seule  hygiène  du  pied;  à  la  vérité 
ces  cas  s'observent  huit  fois  sur  dix. 

Dans  d'autres  cas,  accentuation  des  inconvénients  précédents,  on 
arrive  à  la  lésion  constituée,  très  tenace  et  à  récidives  certaines, 
réclamant  une  intervention  moins  banale.  Ici,  contrairement  au 
simple  bon  sens,  le  sujet  au  lieu  de  chercher  chaussure  pour  son 
pied,  celle-ci  fùt-elle  trop  exacte  mais  tolérable  encore  avec  de 
l'habitude,  a  cru  devoir  adopter  —  mouler  serait  plus  conforme  à  la 
réalité  des  choses  —  son  pied  à  une  chaussure  spéciale  de  longueur 
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juste  suffisante,  et  quelquefois  semblant  mâme  exagérer  celte 
dimension  en  longueur  du  pied,  dans  le  but  de  lui  donner  (selon  la 
mode)  une  forme  plus  élégante.  Pour  mieux  réaliser  ce  problème 
souvent  difficile  et  obtenir  Tillusion  désirée,  il  doit  diminuer  sensi- 
blement la  largeur  de  son  avant-pied  soit  en  portant  des  chaussures 
étroites,  malgré  les  vives  et  intolérables  douleurs  du  début  de  cette 
sorte  d'apprentissage,  soit  en  prenant  l'habitude  d'abord  de  com- 
primer progressivement  les  orteils  puis,  pour  éloigner  la  douleur  et 
permettre  la  marche,  d'en  supprimer  un  en  le  repoussant  d'abord, 
puis  en  le  faisant  chevaucher  plus  ou  moins  complètement  sur 
l'orteil  voisin,  ou  bien  encore  en  le  refoulant  au-dessous  du  plan 
formé  par  ses  voisins  ;  on  comprend  qu'une  manœuvre  si  déraison- 
nable,  qu'un  tel  supplice  exige  une  lente  et  patiente  éducation. 

Cette  sorte  de  chevauchement  voulu,  recherché,  acquis,  porte 
d'ordinaire  sur  le  gros  orteil  qui  se  place  sur  le  second  ou  inverse- 
ment. On  sait  que  c'est  à  ce  premier  mécanisme  —  chevauchement 
du  gros  orteil  sur  le  second  —  c'est-à  dire  pression  de  bas  en  haut 
que  Le  Fort  attribue  souvent  Pincarnation. 

Il  nous  a  été  plusieurs  fois  donné  d'observer  le  mécanisme 
inverse,  c'est-à-dire  le  cas  plus  rare,  bien  qu'il  soit  devenu  relative- 
ment fréquent  depuis  ces  dernières  années,  du  chevauchement, 
acquis  par  une  lente  habitude,  du  second  orteil  sur  le  premier. 

Cette  véritable  infirmité  —  avec  ou  sans  lésions  définitives  — 
causée  par  la  coquetterie,  fait  partie,  comme  la  précédente  d'ail- 
leurs^ d'une  série  qui,  bien  certainement,  doit  comprendre  de  nom- 
breux cas  se  reliant  les  uns  aux  autres  comme  les  anneaux  d'une 
chaîne  mais  avec,  pour  chacune,  de  très  légères  différences  de 
détail.  Des  recherches  patientes  et  longues  poursuivies  pendant  des 
années  et  portant  aujourd'hui  sur  plus  de  200  pieds  diversement 
conformés  nous  ont  permis  de  former  quelques  groupements  assez 
distincts  dans  chacun  desquels  il  est  possible,  nous  a-t-il  semblé,  do 
placer  quelques  types  sur  la  description  desquels  il  convient 
d'insister.  Aussi  bien,  ces  considérations  rapides,  résumant  l'état 
actuel  de  recherches  personnelles  à  ce  sujet,  font  partie  de  cette 
étude  sur  quelques-unes  des  causes  de  l'onyxis,  ainsi  qu'on  le  saisira 
par  la  lecture  de  ces  notes  sans  doute  encore  incomplètes.  Elles 
permettent,  selon  nous,  de  comprendre  le  mécanisme  général  des 
malformations  acquises  de  l'avant-pied  dans  le  cas  particulier  d'une 
chaussure  habituelle  défectueuse  et  semblent  devoir  faire  admettre 
que  le  mécanisme  le  plus  ordinaire  de  l'incarnation  invoqué  par  Le 
Fort  est  peut-être  moins  fréquent  que  ceux  que  nous  aurons  à  pré- 
senter. Du  reste,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  les 
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faits  exposés  dans  cette  longue  parenthèse  appartiennent  réellement 
à  la  question,  car  ces  malformations,  acquises  par  le  fait  de  l'adop- 
tion d'une  chaussure  antirationnelle,  aboutissent  en  fin  de  compte, 
pour  la  plupart  sinon  pour  toutes,  à  Tincarnation  unguéale  partielle 
ou  totale  portant  sur  un  ou  plusieurs  orteils. 

Cette  étude  d'ensemble,  cette  revue  préliminaire  est  d'autant  plus 
curieuse  et  intéressante  que,  pour  les  comparer,  on  voudra  bien 
rapprocher  la  description  rapide  que  nous  allons  donner  de  ces 
anomalies  de  celle  du  pied  normal  que  chacun  connaît.  En  outre 
pour  la  rendre  plus  facile,  plus  compréhensible,  nous  présentons 
dans  une  succession  de  planches  établies  avec  la  plus  scrupuleuse 
rigueur  et  pour  chacun  des  groupes  que  nous  proposons,  un  choix 
des  types  les  plus  nets  qu'il  nous  a  été  possible  de  réunir  dans  la 
collection  déjà  sérieuse  dont  nous  avons  pris  pour  chaque  cas  le 
moulage,  le  dessin  et  l'empreinte  photographique  de  façon  à  mettre 
sous  les  yeux  du  lecteur  tous  les  éléments  de  comparaison. 


Mais  d'abord  et  pour  préciser  la  question  rappelons  quelques 
notions  physiologiques. 

Normalement,  la  plante  du  pied  reposant  sur  un  sol  plan  n'est 
pas  en  contact  dans  la  totalité  de  sa  surface.  On  sait,  en  effet,  que 
Tempreinte  de  ia  face  plantaire  du  pied  est  représentée  par  deux 
surfaces  dissemblables  :  Tune,  en  arrière,  régulière,  ovoïde,  arrondie 
et  oblongue  dans  le  sens  antéro-postérieur,  représente  le  talon  : 
l'autre,  en  avant,  sensiblement  ovalaire  aussi,  mais  le  plus  souvent 
irrégulière  et  à  grand  axe  transversal,  correspond  à  Tavant-pied,  ou 
mieux,  au  métatarse  antérieur  ;  cette  dernière  est,  en  outre,  pré- 
cédée d'empreintes  sensiblement  ovalaires  et  au  nombre  de  cinq, 
disposées  en  bon  ordre  sur  la  convexité  d'une  courbe;  ces  empreintes 
correspondent  à  chacun  des  orteils.  Ces  trois  contacts  sont  rarement 
réunis  :  ceux  qui  figurent  les  orteils  sont  presque  toujours  séparés 
de  l'empreinte  du  métatarse  ou  avant-pied,  tandis  que  les  deux 
contacts  principaux  ne  présentent  souvent  entre  eux  aucune  solution 
de  continuité,  ou  bien  au  contraire  font  ressortir  par  leur  séparation 
absolue  ou  du  moins  par  un  contact  peu  marqué,  qu'entre  les  points 
du  pied  dont  elles  donnent  l'empreinte,  il  existe  une  partie  qui  ne 
touche  pas  le  sol  ou  bien  le  touche  faiblement  par  certains  points  : 
c'est  cette  partie  dite  voûte  du  pied  qui  correspond  à  l'arcade  plan- 
taire. 

On  sait  encore  que  ce  contact  d'ensemble  du  sol  avec  le  pied, 
c'est-à-dire  ces  trois  contacts,  par  conséquent  l'empreinte,  varie,  est 
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modifiée  non  seulement  d'un  sujet  à  l'autre  selon  la  forme  du  pied, 
mais  encore  qu'elle  est  altérée  dans  certaines  maladies  selon  une 
loi  fixe  et  typique  qu'ont  fait  connaître  les  travaux  de  Rohmer  *, 
Pitba,  Billroth,  Volkmann,  Onimus  '. 

Pour  ce  qui  nous  intéresse,  nous  voulions,  dans  les  deux  types 
principaux  de  pieds  —  pieds  cambrés  et  pieds  plats  —  sans  nous 
occuper  des  variétés  nombreuses  de  chacun  de  ces  types  primor- 
diaux, nous  voulions,  dis-je,  connaître  les  modifications  de  l'em- 
preinte, c'est-à-dire  des  contacts  avec  le  sol,  non  seulement  des  deux 
points  classiques,  mais  aussi  et  surtout  des  orteils  ou  extrémité  de 
l'avant-pied,  dont  le  rôle  est  loin  d'être  secondaire,  pour  en  déduire 
non  pas  la  caractéristique  de  la  marche,  étude  quelque  peu  étrangère 
à  notre  sujet,  mais  pendant  et  par  le  fait  de  la  marche,  l'influence, 
comme  cause  déterminante,  de  la  position  et  des  rapports  réci- 
proques des  orteils  sur  le  phénomène  de  l'incarnation  unguéale. 

Avec  Buchenne  de  Boulogne,  on  admet  que,  tant  au  point  de  vue 
anatomique  qu'au  point  de  vue  fonctionnel,  le  pied  comprend  deux 
parties  distinctes  :  le  talon  et  i'avant-pied  ou  talon  antérieur,  le  seul 
qui  nous  intéresse  dans  cette  étude. 

Dans  l'action  de  marcher,  le  premier  point  de  contact  est  le  talon, 
puis  l'avant-pied  qui  s'étale  et  à  ce  moment  ne  sert  qu'à  maintenir 
l'équilibre  :  ce  premier  mouvement  est  suivi  du  second  qui  est  le 
véritable  mouvement  de  progression  pendant  lequel  le  talon  se 
relève,  le  pied  c  roule  »  sur  le  sol,  en  ve  nant  s'appuyer  —  c'es  le 
second  point  de  contact  —  sur  les  articulations  métatarsiennes  et  en 
dernier  lieu  sur  l'extrémité  des  orteils.  Ce  point,  le  rôle  des  orteils 
à  la  fin  du  pas  au  moment  où  le  pied  va  quitter  le  sol  pour  se  porter 
en  avant,  n'est  pas  à  négliger;  au  contraire,  il  semble  avoir  une 
certaine  importance  puisque  cette  partie  du  pied  soutient  pendant 
un  moment  le  poids  du  corps,  c'est-à-dire  remplit  un  rôle  précis, 
très,  actif  dans  l'action  de  marcher.  La  fin  du  mouvement  de  pro- 
gression du  second  contact  coïncide  avec  la  fin  du  c  roulement  :»  de 
la  région  plantaire  et  s'effectue  pendant  et  avec  le  concours  du  con- 
tact de  l'extrémité  des  orteils  :  ce  <9c  troisième  contact  »,  distinct  des 
deux  autres  auxquels  il  succède,  est  à  signaler  particulièrement, 
selon  nous.  A  ce  moment  la  région  plantaire,  sous  l'action  énergique 
des  muscles  tarsiens  et  du  long  péronier  latéral,  se  tasse  sur  elle- 
même  ;  il  y  a,  selon  l'expression  d'Onimus,  «  un  véritable  resserre- 

1.  Rohmer,  Les  variations  de  forme  normales  et  pathologiques  de  la  plante  du 
pied  étudiées  par  la  méthode  graphique,  thèse  de  Nancy,  1880. 

2.  Onimus,  Étude  physiologique  et  clinique  des  surfaces  en  contact  avec  le  sol. 
Bévue  de  médecine,  1881. 
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ment  »  pour  diminuer  instinctivement  l'étendue  des  divers  points 
on  contact  avec  le  sol  et  —  c'est  précisément  la  circonstance  indiquée 
par  la  ligne  de  séparation  toujours  nette  dans  les  pieds  normaux, 
qui  dislingue  Tempreinte  plantaire  antérieure  ou  mé  tatarsienne  de 
celle  des  orteils  —  le  poids  du  corps  repose  sur  les  orteils  exclusi- 
vement et  sur  une  partie  restreinte  de  leur  surface. 

Ce  moment  très  court  du  rôle  actif  des  orteils  est  le  temps  critique 
de  la  marche  :  la  pathologie  enseigne  en  effet  que  certaines  lésions 
méduUo-cérébrales  procurent  des  déformations  métatarse -digitales 
et  surtout  digitales  qui  rendent  la  locomotion  défectueuse  et  doulou- 
reuse  :  de  même  nous  croyons  pouvoir  dire,  d'après  nos  recherches, 
que  les  diverses  malformations  de  Tavant-pied,  congénitales  ou 
acquises,  étrangères  aux  causes  précédentes  ou  pour  mieux  dire 
essentielles,  et,  en  particulier  les  malformations  des  orteils,  rendent 
pénibles,  douloureuses,  impossibles  et  la  marche  et  la  fatigue.  Cette 
notion  sera  aisée  à  mettre  en  évidence  après  le  rappel  de  ces  don- 
nées physiologiques. 

Pour  fixer  préalablement  les  points  principaux  à  étudier,  nous 
avons  cru  devoir,  dans  la  planche  I,  donner  les  empreintes  des  deux 
principaux  types  admis  ^  :  le  pied  normal,  pied  cambré,  et  le  pied 
anormal  ou  défectueux,  pied  plat  (ùg.  1  et  fig.  2)  :  nous  disons 
défectueux !..-.  pour  l'esthétique  peut-être,  car  cette  forme  du  pied 
est,  nul  ne  l'ignore,  l'apanage  de  beaucoup  et  d'excellents  marcheurs. 
Nous  y  ajoutons  l'empreinte  de  deux  types  ou  variétés  de  pieds 
intermédiaires  (ûg.  3  et  fig.  4);  disons  de  suite  que  c'est  pour  le 
pied  la  forme  la  plus  répandue,  forme  participant  à  la  fois  du  pied 
plat  et  du  pied  cambré,  mais  plus  particulièrement  de  ce  dernier. 
On  devine  sans  peine  qu'il  y  a  entre  les  deux  types  primordiaux,  si 
dissemblables  extérieurement,  une  foule  de  types  intermédiaires.^^Si 

1.  Pour  relever  les  empreintes  nous  avons  suivi,  en  la  modifiant  légèrement, 
la  technique  de  Neugebauer  (a)  et  Gilles  de  la  Tourelle  (6).  L'homme  &  étudier, 
ayant  les  pieds  nus  et  un  peu  humides,  se  lient  sur  un  parquet  plan  sur  un  point 
duquel  on  a  préalablement  placé  deux  tas  de  sesquioxyde  de  fer  pulvérulent 
qu'il  doit  piétiner  pour  en  bien  imprégner  les  régions  plantaires.  Des  feuilles 
de  papier  blanc  ordinaire,  humectées  d'eau,  sont  disposées  sur  le  sol  de  telle 
sorte  que  le  sujet  marchanl  vile  et  droit  devant  lui  devra  passer  sur  elles. 
L'empreinte  rouge  que  laisse  le  pied  bien  détachée  sur  ce  papier  est  rendue 
adhérente,  indélébile  en  conséquence,  en  l'imbibant  d'alcool,  le  lendemain,  par 
la  face  opposée  et  à  l'aide  d'un  pinceau  ou  d'une  éponge.  La  photographie  de 
l'empreinte  est  alors  des  plus  faciles  à  prendre.  C'est,  après  de  nombreuses 
tentatives,  le  procédé  que  nous  avons  employé  pour  les  divers  types  de  pieds 
donnés  dans  ce  travail  :  il  est  facile,  rapide,  pratique  et  peu  coûteux. 

a.  Blocq,  Les  troubles  de  la  marche^  in  bibl.  Charcot  Debove,  Paris,  1893. 

6.  Gilles  de  la  Tourelle,  Études  clin,  et  phys,  sur  la  marche,  Thèse  de  Paris, 
1885. 
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dans  le  pied  c  idéal  )»  l'empreinte  du  talon  est  absolument  séparée 
de  celle  de  Tavant-pied  alors  que  dans  le  pied  plat  il  y  a  continuité 
complète  dans  les  deux  empreintes,  dans  le  type  intermédiaire, 
banal,  les  deux  empreintes  sont  en  continuité  par  une  bande  latérale 
externe  dont  la  largeur  plus  ou  moins  accentuée  n'est  que  la  tra- 
duction de  la  cambrure  moins  ou  plus  prononcée. 

Généralement,  sur  une  empreinte  quelconque,  on  voit  le  talon  bien 
marqué  ainsi  que  le  pilier  antérieur,  Tavant-pied,  où  deux  points  sont 
en  contact  plus  immédiat,  plus  exact  :  les  points  des  quatrième  et  cin- 
quième métatarsiens  et  celui  qui  correspond  à  la  tète  du  gros  orteil  à 
son  article  métatarsien.  Ce  dernier  point,  toujours  très  marqué  dans 
toutes  les  empreintes  plantaires,  est  le  pilier  accessoire,  «  le  talon 
accessoire  »  de  Verneuil  qui  —  il  est  aisé  de  s*en  convaincre  en 
examinant  les  empreintes  des  douze  planches  spéciales  qui  accom- 
pagnent ce  mémoire  —  joue,  selon  nous,  le  rôle  le  plus  important 
dans  la  fonction,  notamment  au  moment  de  la  progression,  au 
moment  des  second  et  troisième  contacts.  Il  nous  a  semblé,  en  effet, 
que  Topinion  de  Nepveu  ^  ne  manque  pas  d'exactitude  quand  il  dit 
que  l'avant-pied  repose  sur  deux  renflements  —  plus  marqués  sur 
les  empreintes  ainsi  que  la  chose  est  manifeste  sur  les  photographies 
et  sur  nos  planches  —  qui  ne  sont  autre  que  l'articulation  méta- 
tarse-phalangienne  du  gros  orteil  et  l'extrémité  antérieure  du  bord 
externe  du  pied. 

Le  pied  c  idéal  ]»,  c'est-à-dire  celui  où  les  deux  contacts  princi- 
*  paux  sont  séparés  par  un  espace  blanc,  ne  se  rencontre  que  très 
rarement  —  nous  avons  pris  environ  cent  vingt  empreintes  pour  ne  le 
rencontrer  que  deux  ou  trois  fois.  — D'ordinaire  les  deux  empreintes 
se  touchent,  se  rejoignent  sur  les  pieds  normalement  conformés  par 
le  côté  externe  et  Ton  peut  juger  de  la  cambrure  du  pied  à  la  fois  par 
la  déformation  de  l'ovoïde  de  l'empreinte  du  talon  qui  devient  plus 
étendue  dans  tous  les  sens,  plus  régulière,  et  par  la  largeur  du  con- 
tact intermédiaire  qui  réunit  l'empreinte  de  l'arcade  antérieure  et  du 
talon.  Tous  les  pieds  normaux  appartenant  à  ce  type  intermédiaire 
se  présentent  ainsi;  ils  sont  anormaux,  plats,  quand  les  deux 
empreintes  sont  continues  par  leur  bord  interne  ou  que  Téchan- 
crure  est  nulle  ou  à  peine  marquée,  indiquant  ainsi  qu'il  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas  de  voûte  plantaire.  On  sait  —  c'est  une  donnée 
banale  pour  les  médecins  qui  ont  longtemps  vécu  avec  le  fantassin 
et  sur  laquelle  nous  aimons  à  revenir  —  que  le  pied  plat,  très  plat 
même,  bien  qu'anormal  au  sens  anatomique  et  esthétique,  n'entrave 

1.  Nepveu,  Archives  générales  de  médecine,  Parie,  1880. 
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que  très  relativement  la  marche  à  moins  qu'il  n'appartienne  à  un 
sujet  chez  qui  le  prolongement  de  l'axe  de  la  jambe  tomberait  en 
dedans  du  quadrilatère  (par  rapport  au  plan  médian  du  corps)  formé 
par  l'epreminte  de  La  région  plantaire;  dans  ce  cas  seulement  il  y  a 
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I  (bi.) 


tarsalgie  chronique  et  impossibilité  manifeste  de  supporter  longtemps 
la  marche  surtout  av  ec  le  port  d'un  fardeau  quelconque. 

Nous  avons  eu  en  recevant  la  classe  1893  la  bonne  fortune  de 
rencontrer  —  c'était  évidemment  une  erreur  échappée  dans  l'examen 
rapide  d'un  conseil  de  revision  —  un  spécimen  typique  de  pied  plat 
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avec  tarsalgie  chronique.  Au  repos,  cet  homme,  qui  d*ailleurs  a  été 
l'objet  d'un  congé  de  réforme,  ne  souffrait  pas,  mais,  dès  qu'il  avait 
parcouru  quelques  kilomètres,  la  marche  devenait  intolérable  en 
raison  de  la  douleur  médio-tai^ienne  suivie  peu  après  d'un  œdème 
du  pied  causé  par  la  difficulté  de  la  circulation  de  retour  dans  la 
région  plantaire.  Nous  donnons  dans  la  planche  I  (bis)  le  dessin  du 
moulage  du  pied  gauche  de  ce  sujet.  On  voit  en  comparant  la 
figure  1  avec  la  figure  2  la  nullité  de  la  voûte  plantaire  dans  ce  cas 
rendue  plus  manifeste  encore  en  la  rapprochant  du  type  normal 
(fig.  1).  La  figure  3  fait  ressortir  l'abaissement  énorme  de  la  malléole 
interne  avec  l'exagération  de  sa  saillie  alors  que  la  malléole  externe 
semble  effacée  ;  enfin  la  figure  4  montre  en  outre,  avec  la  déviation 
du  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  des  articles  calco-astraga- 
liens  et  par  suite  de  la  mortaise  tibio-péronière,  la  déviation  en 
dedans  de  Taxe  de  la  jambe  ah  qui,  prolongé,  rencontre  la  ligne  de 
terre  t  t'  en  dedans  (par  rapport  à  la  fois  à  Taxe  du  pied  et  aussi 
au  plan  médian  du  corps)  du  parallélogramme  formé  par  le  contact 
plantaire  :  c'est  là  une  condition  détestable  pour  la  marche  et  pour 
la  station  debout  prolongée,  empêchant  un  service  sérieux,  utile, 
dans  n'importe  quelle  arme  et  même  dans  les  services  auxiliaires. 

Ces  diverses  considérations  —  et  nous  rentrons  ainsi  dans  le 
sujet  —  vont  faciliter  l'étude  des  malformations  acquises  de  l'avant- 
pied  et  plus  particulièrement  des  orteils,  c'est-à-dire  vont  nous  per- 
mettre de  comprendre  le  mécanisme  de  l'incarnation. 

Ces  malformations,  nous  semble-t-il,  peuvent  être  groupées  sous 
trois  chefs  différents,  selon  que  ces  altérations  dans  la  forme  portent 
sur  la  largeur,  sur  la  longueur  ou  à  la  fois  sur  ces  deux  dimensions 
de  l'avant-pied,  c'est-à-dire  suivant  qu'elles  sont  dues  au  port  d'une 
chaussure  longue  mais  trop  étroite,  ou  bien  à  une  chaussure  suffisam- 
ment large  mais  trop  courte,  ou  bien  à  une  chaussure  insuffisante  à 
la  fois  pour  la  longueur  et  la  largeur  de  l'avant-pied. 

Nous  devons  incidemment  faire  remarquer  que  le  terme  de  che- 
vauchement par  lequel,  à  défaut  d'autre  —  il  est  d'ailleurs  exact  — 
nous  désignons  le  déplacement  permanent  d'un  ou  de  plusieurs 
orteils,  n'a  rien  à  voir  avec  l'anomalie  ordinairement  spécifiée  par  ce 
terme.  Cette  dernière,  on  le  sait,  est  congénitale  et  siège  le  plus  sou- 
vent au  petit  orteil  :  nous  en  donnons  un  exemple  dans  la  planche  II. 
On  y  voit  (fig.  1  et  3)  que  cette  anomalie  de  position  et  de  direction 
dépend  essentiellement  non  pas  de  l'orteil  lui-même,  mais  bien  du 
cinquième  métatarsien  ou  plus  exactement  de  son  articulation 
métatarso-phalangienne  disposée  anatomiquement  de  telle  sorte  que 
l'orteil  ne  se  dirige  plus  droit  devant  lui,  en  avant  et  en  bas,  mais 
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bien  obliquement  en  dedans  et  en  haut,  en  se  plaçant  carrément  en 
travers  du  plan  formé  au-dessous  de  lui  par  les  doigts  voisins,  sans 
qu'il  soit  possible  non  pas  de  maintenir  mais  de  diriger  régulière- 
ment ce  doigt.  Dans  ce  cas,  l'empreinte  plantaire  de  cet  orteil  fait 
défaut  (Gg.  3  et  4),  elle  ne  peut  exister,  il  ne  touche  jamais  le  sol  k 
aucun  moment  de  k  marche,  c'est  un  organe  inutile  sinon  gênant, 
mais  ainsi  que  nous  le  savons  et  que  l'indique  la  difTérence  des  tona- 
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liLës  de  coloration  de  ce  dessin  et  de  ses  semblables,  dans  la  marche 
la  pression  portant  peu  sur  cotte  partie  de  l'avant-pied,  la  fonction, 
de  ce  fait,  ne  subit  aucune  gêne.  En  fait,  les  hommes  à  orteils  che- 
vauchants, s'ils  sont  munis  de  chaussures  convenables,  sont  de  bons 
marcheurs.  Ce  chevauchement  congénital  n'est  donc  en  rien  com- 
parable à  celui  qui  nous  occupe  :  celui-ci  est  toujours  acquis;  quel- 
quefois, mais  rarement,  occitsionné  par  une  disposition  propre  du 
squelette,  il  est  le  plus  souvent  provoqué,  déterminé  lentement  par 
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le  port  de  chaussures  mal  adaptées,  et,  par  les  incarnations  conco- 
mitantes qu'il  fait  naître,  il  entraîne,  à  la  longue,  un  certain  degré 
d'impotence  fonctionnelle  dans  Tacte  de  la  marche. 

Pour  la  facilité  de  la  description  de  ces  malformations  et  leur 
étude  comparative  il  convient  en  outre  de  retenir  cette  notion  que 
Texamen  d'un  pied  normal  —  de  son  moulage,  du  dessin  ou  de 
l'empreinte  bien  entendu  —  permet  de  remarquer  qu'un  plan  ver- 
tical passant  à  la  fois  par  le  milieu  de  l'article  tarsien  et  par  le 
second  orteil  divise  le  pied  en  deux  parties  sensiblement  égales 
sinon  comme  forme  du  moins  comme  développement  latéral.  Cette 
ligne  antéro-postérieure,  cette  division  fictive  est  importante  à 
signaler  :  elle  facilite  la  classification,  car  il  semble  que  toutes  les 
anomalies  de  position  des  orteils  par  suite  de  malformations  provo- 
quées, doivent,  pour  ainsi  dire,  pivoter  autour  d'elle  ainsi  qu'il  est 
facile  de  le  voir  dans  la  description  des  groupements  proposés. 

D'après  nos  recherches,  la  malformation  exigée  pour  l'adaptation 
des  éléments  de  l'avant-pied  aux  chaussures  actuelles  dont  la  carac- 
téristique est  plus  particulièrement  l'exiguïté  de  la  pointe  parait 
porter  dans  tous  les  cas,  soit  sur  la  direction,  soit  sur  la  position  des 
orteils,  c'est-à-dire  que  ceux-ci  peuvent  être  déviés,  déplacés, 
rétractés  ou  bien  encore  réunir  les  diverses  combinaisons  de  ces 
changements  dans  leur  attitude  normale  :  elles  restent  bientôt  défi- 
nitives, la  malformation  extérieure  n'étant  que  la  traduction  de  mal- 
formations équivalentes  survenues  insidieusement  dans  le  squelette 
de  la  région^  en  particulier  dans  les  articles  métatarsiens  ou  digi- 
taux. 

Presque  dans  tous  les  cas,  c'est  le  second  orteil  —  celui  qui  semble 
le  point  vers  lequel  convergent  les  changements  de  position  des 
autres  orteils  —  qui  subit  la  principale  anomalie  acquise  ;  c'est  du 
moins  celle  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  le  plus  souvent,  seule 
ou  associée  avec  les  anomalies  de  ses  congénères.  Ou  bien,  tout  en 
restant  médian,  il  est  devenu  chevauchant,  rejeté  en  haut;  ou  bien  il 
a  été  rendu  rétracté  et  partiellement  refoulé  en  bas.  D'où  une  pre- 
mière division  générale  correspondant  à  deux  ordres  de  malforma- 
tions distinctes,  selon  que  le  second  orteil  se  trouve  placé,  ou  mieux 
refoulé  en  haut  ou  en  bas  du  plan  horizontal  comprenant  les  autres 
orteils.  Dans  presque  tous  les  cas  (voir  les  planches  III  à  XII)  qu'il 
y  ait  anomalie  de  position,  unique  ou  associée,  celle  du  second 
orteil  semble  constante,  comme  s'il  était  le  point  particulier  sur 
lequel  porte  l'attaque,  le  point  faible  ou  mobile  sur  lequel  s'accu- 
mulent les  efforts  de  l'agent  déformateur. 
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Dans  le  premier  groupe  (planches  III,  IV,  V)  dont  nous  doon  oqs 
trois  types  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  nuances  légères  mais 
appréciables  pourtant,  ou  saisit  bien  la  gradation  progressive  pré- 
cédemment indiquée.  Ainsi,  tandis  que  dans  le  premier  type  (pi.  III  ) 
on  voit  encore  le  gros  orteil,  pointe  avancée  de  la  région,  con- 
server sa  direction  normale,  pour  ainsi  dire  rectUigne,  continuan  t  le 
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bord  interne  du  pied,  la  déviation  plus  ou  moins  marquée  semble  ne 
porter  que  sur  les  autres  orteils,  sur  les  trois  derniers  :  dans  les 
planches  IV  et  V  on  le  volt  conserver  encore  sa  position  avancée 
de  pointe  exlrème  de  l'avant-pied,  mais  en  se  portant  très  légère- 
ment en  dehors,  c'est-à-dire  en  se  rapprochaut  de  l'axe  fictif  et  s'in* 
curvant  par  sa  base  pour  essayer,  en  s'abaissaot  légèrement,  de  se 
glisser  au-dessous  du  secood  orteil  resté  normal  dans  sa  direction. 
Tantdt  (pi.  III)  les  derniers  orteils  subissent  d'avant  en  arrière  sur 
le  métatarse  une  sorte  de  tassement  d'autant  plus  accentué  qu'on  se 
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rapproche  du  bord  externe  du  pied  de  telle  façon  que  l'avant-pied 
présente  dans  son  ensemble  cette  forme  lancéolée,  triangulaire,  à 
pointe  en  avant  et  sensiblement  médiane  qu'il  doit  à  ce  qu'il  a  été 
lentement  moulé  sur  une  chaussure  longue  et  étroite.  Dans  ce  cas 
l'empreinte  montre  que  dans  le  mouvement  de  progression,  le  pilier 
antérieur,  les  orteils  internes  fatiguent  plus  que  les  autres,  ce  qui  est 
en  somme  normal. 


I 

1 


Tantôt,  et  c'est  un  degré  de  plus  dans  la  malformation,  le  premier 
et  le  troisième  orteil,  en  se  rapprochant,  forment  une  sorte  de  rigole 
(pi.  IV,  1  et  2)  dans  laquelle  se  loge  une  partie  seulement  de  la  lace 
plantaire  du  second  incomplëtemeut  repous^ié  en  haut  :  dans  ce  cas  le 
pied  examiné  par  sa  face  plantaire  (flg.  3)  laisse  encore  voir  la  totalité 
desorteils,  maisle  plus  souvent  ceux-ci  ne  se  retrou  ventpasà  l'examen 
de  l'empreinte  (fig.  4),  les  cinq  orteils  ne  s'appliquant  plus  simultané- 
ment sur  le  sol;  quelquefois  cependant  ce  sucoud  orteil  légèrement 
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chevauchant  trace  encore,  surtout  dans  les  grands  pas,  une  marque 
proportionnellement  moins  intense,  moins  développée  en  largeur 
que  celle  de  ses  voisins.  Dans  ce  cas  cet  orteil,  le  second,  par  son 
action  compressive  de  haut  en  bas,  occasionne  une  incarnation  par- 
tielle, latérale,  sur  l'un  des  deux  orteils  voisins  ou  sur  les  deux 
simultanément. 
Tantôt,  l'espulsion  de  sa  place  normale  dece  second  orteil  est  telle 


que  son  chevauchement  sur  l'un  des  orteils  voisins,  — et  en  général 
c'est  sur  le  premier,  nous  en  avons  observé  trois  cas  aux  deux  pieâs, 
dans  une  môme  année,  —  est  devenu  total.  Le  plus  bel  exemple  de 
cette  inQrmité,  bizarre  mais  bien  typique,  dont  nous  donnons  le  dessin 
(pi.  V),  a  été  relevé  chez  un  jeune  homme  exerçant  la  profes- 
sion de  comptable  dans  un  mai^asin  de  nouveautés  à  Paris  venu  au 
corps  comme  appelé.  Examiné  par  la  région  dorsale  (pi.  V,  fig.  1  et  2) 
le  second  orteil  était  normal  comme  forme  et  développement  et  sen- 
Riv.  DK  CBin.,  TOME  IV.  t-  1895.  2S 
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siblement  comme  direction,  mais  il  se  portait  un  peu  obliquement 
de  dehors  en  dedans  en  s'appuyant  carrément  sur  la  partie  postéro- 
externe  de  la  région  unguéale  du  gros  orteil  abaissé,  dévié  légère- 
ment en  dehors  et  placé  sous  le  second,  son  voisin  qui,  de  ce  fait, 
avait  creusé  une  dépression  convexe,  très  appréciable,  sur  la  face 
dorsale  du  premier.  Le  malade  ne  souffrait  pas  de  ce  doigt  dévié, 
chevauchant  si  Ton  veut  employer  ce  terme  avec  la  restriction  indi- 
quée plus  haut,  c  est-à-dire  dans  le  sens  de  chevauchement  acquis, 
mais  il  portait  au  gros  orteil,  à  la  base  de  l'ongle,  une  incarnation 
fongueuse,  ulcérée,  empêchant  la  marche.  Dans  ce  type  on  ne  voit 
plus  trace  du  second  orteil  (fig.  3)  si  Ton  examine  le  pied  par  la  face 
plantaire,  et  Tempreinte  colorée  du  pied  sur  le  papier,  dans  la 
marche  lente  comme  dans  le  pas  rapide,  ne  fait  ressortir  que  quatre 
digitations,  la  fonction  n'étant  du  reste  en  rien  gênée,  ainsi  que 
cela  se  comprend.  Les  dessins  de  notre  planche  V  représentent  un 
bel  exemple  de  cette  disposition  qui,  dans  sa  rareté  relative,  est  cepen- 
dant, m'a-t-il  semblé,  la  plus  fréquente  des  anomalies  de  position  et 
de  direction  dues  au  port  d'une  chaussure  étroite  et  pointue  :  les 
ligures  montrent  bien  que  le  chevauchement,  acquis  depuis  quatre 
années  environ  —  et  nous  insistons  sur  ce  point,  une  enquête  corro- 
borée par  les  dépositions  de  la  famille  nous  ayant,  dans  tous  les  cas 
que  nous  donnons  ici,  appris  qu'il  ne  s'agit  jamais  de  dispositions 
vicieuses  congénitales,  —  le  chevauchement,  disons-nous,  doit  occa- 
sionner par  pression  de  haut  en  bas  Tonyxis  du  gros  orteil  et  plus 
particulièrement  de  la  région  rétro-lunulaire.  En  fait,  dans  ces  cas 
précis,  les  malades  réclament  les  conseils  du  médecin,  non  pour  ce 
chevauchement  qui  est  indolent,  mais  pour  la  guérison  de  Tonyxis, 
dont  les  douleurs  deviennent  bien  vite  intolérables,  quand  ils  no 
portent  pas  une  chaussure  spéciale. 

Le  second  groupe  (planches  VI,  VII  et  VIII)  pour  lequel  il  nous  a 
été  possible  aussi  de  réunir  trois  types  voisins  et  séparés  seulement 
les  uns  des  autres  par  de  légers  points  de  détail,  se  relie  plus  natu- 
rellement aux  types  du  groupe  précédent  qu*à  ceux  de  celui  qui 
suit.  En  réalité  si  on  considère  la  position  et  la  direction  du  second 
orteil,  ce  groupe  n'est  qu'une  variété  du  premier. 

On  peut  lui  assigner  ce  caractère  que  la  déviation  au  lieu  de  porter 
sur  des  anomalies  de  position  des  trois  orteils  externes,  que  ceux-ci 
soient  comme  tassés  mais  sans  rétraction  définitive  sur  le  métatarse 
ou  bien  simplement  pressés  les  uns  contre  les  autres  jusqu'à  provo- 
quer et  déterminer  le  chevauchement  ou  l'expulsion  complète  du  plan 
normal  de  direction  de  l'un  d'eux,  le  second,  la  déviation  porte  aussi 
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et  principalement,  semble-t-il,  sur  le  premier  orteil  dont  la  totalité 
et  surtout  l'extrémité  antérieure  est  rejetéo  vera  le  second  et  main- 
tenue en  permanence  en  dehors,  dans  cette  position  vicieuse  :  le 
second  orteil,  qu'il  reste  en  place  correcte  ou  chevauchant,  devient 
alors  le  point  le  plus  saillant  de  l'avant-pied,  il  proémine  à  l'extrémité 
avancée  du  triangle  formé  par  la  ligne  extrême  des  orteils.  Celte 
malformation,  de  même  que  la  suivante,  se  remarque  plus  ordinaire- 


..,-1 


ment  chez  les  sujets  à  pieds  larges,  gras  et  courts,  les  types  du  pi-e- 
mier  groupe  appartenant  surtout  aux  pieds  maigres,  longs,  osseux 
ou  peu  charnus. 

Ici  encore  te  plan  médian  antéro-postérieur  et  vertical  passant 
par  le  milieu  de  l'article  tibio-tarsieti  et  du  second  orteil  pris  comme 
axe  de  âgure,  paraît  commander  les  déviations  latérales  qui  se  pro- 
duisent autour  de  lui  et  caractériser  le  degré  de  la  malformation  par 
le  plus  ou  moins  de  déviation  du  gros  orteil  vers  le  côté  externe  du 


372  REVUE  DE  CHIRURGIE 

pied,  celles  des  trois  derniers  orteils  si  accusées  dans  le  premier 
groupe  paraissant  au  contraire  ici  presque  secondaires,  sinon  nulles. 
Ainsi,  chez  le  sujet  de  la  planche  VI,  il  y  a  à  la  fois  tassement  sur 
les  articulations  métatarsiennes  des  trots  derniers  orteils,  qui,  dans  le 
dessin  et  le  moulage,  donnent  l'illusion  et  sont  en  réalité  maintenus 
par  un  fait  d'habitude  en  demi-0exion  permanente  mais  sans  rac- 
courcissement des  tendons  fléchisseurs,  car  ces  doigts  retrouvent 


leur  position  et  leur  longueur  normale  sous  l'influence  d'une  simple 
pression  sur  leur  région  dorsale,  mais  il  y  a  aussi  déviation  latérale, 
externe,  dans  sa  totalité,  du  gros  orteil  dont  l'articulation  méta- 
tarso-phalangienne  fait  en  conséquence  sur  le  bord  interne  du  pied 
une  saillie  aussi  disgracieuse  que  gênante  pour  le  port  des  chaus- 
sures quelconques.  On  comprend,  pour  généraliser  et  différencier 
les  types  de  ce  groupement  voisin  du  précédent  bien  qu'il  en  soit 
très  distinct,  que,  selon  le  degré  de  cette  déviation  en  dehors  du  gros 
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orteil,  déviation  angulaire  mesurant  15  à  20  degrés  quelquefois  rela- 
tivement au  bord  interne  du  pied,  le  second  orteil  sera  simplement 
comprimé  entre  ses  congénères  ou  bien  refoulé  en  haut  (c'est  le 
cas  des  pieds  représentés  dans  les  planches  VI  et  VIII),  ou  bien 
absolument  expulsé  en  haut  du  plan  horizontal  normal  des  doigts  et 
rendu  complètement  chevauchant,  ainsi  que  le  pied  figuré  dans  la 
planche  VII  en  donne  un  bel  exemple.  De  même  encore,  ainsi  que 
nous  le  faisions  remarquer  pour  les  types  de  notre  premier  groupe, 
et  pour  les  mêmes  raisons,  Texamen  de  la  surface  plantaire  (fig.  3 
des  pi.  VI  et  VIII)  laisse  apercevoir,  au  repos,  une  partie  de  la  face 
plantaire  du  second  orteil,  moins  étendue,  en  rapport  avec  le  degré 
de  déviation  externe  du  premier  orteil  ou  bien  la  cache  complète* 
ment  (fig.  3,  pi.  VU),  alors  qu'en  action,  les  doigts  de  ces  pieds  laissent 
cinq,  trois  ou  quatre  empreintes  d'inégale  valeur  ou  accentuation, 
larges  et  espacées  les  unes  des  autres,  selon  la  participation  plus  ou 
moins  prononcée  de  chacun  de  ces  orteils  au  mouvement  de  progres- 
sion et  de  propulsion  dans  la  marche  et  aussi  —  car  l'intervention 
de  ce  facteur  liée  au  degré  de  tassement  vers  leurs  bases  articulaires 
métatarsiennes  des  doigts  méritait  d'être  mise  en  relief — selon  l'épais- 
seur du  panicule  adipeux  de  la  région  plantaire  métatarsienne, 
panicule  adipeux  qui  par  sa  région  métatarsienne  supporte  toutes 
les  fatigues  soit  dans  la  station  debout,  soit  dans  la  marche  rendue, 
par  ce  fait,  douloureuse  et  impossible  après  quelques  heures,  surtout 
aux  allures  vives.  Les  empreintes  des  pieds  étudiées  dans  les  des- 
sins de  ces  divers  types  comparées  à  celles  qui  proviennent  des  pieds 
normaux  et  à  celles  des  types  du  groupement  précédent,  sont  sufii- 
samroent  instructives  à  cet  égard  et  permettent  d'affirmer  qu'elles 
appartiennent  à  des  marcheurs  médiocres,  sinon  mauvais,  obligés 
qu'ils  sont  à  faire  des  pas  courts  et  multipliés  pour  ne  pas  avoir  à 
utiliser,  à  la  fin  du  pas,  l'action  de  l'extrémité  des  orteils;  ces  mal- 
formés utilisent  en  réalité  peu  ou  pas  notre  troisième  contact,  le 
contact  digital,  pour  se  servir  surtout  du  talon  et,  dans  le  mouvement 
de  progression  plus  particulièrement,  du  métatarse  interne  aussi  très 
surmené  en  raison  de  la  déviation  angulaire  externe  du  gros  orteil. 
La  planche  VIII  donne  un  type  de  ce  groupe  particulièrement 
intéressant  en  ce  sens  que  la  déviation  latérale  du  gros  orteil  s'ac- 
compagne en  outre  d'une  flexion  permanente,  mais  sans  rétraction 
tendineuse  proprement  dite,  du  fléchisseur  du  gros  orteil  dont  la 
petite  phalange  (fig.  5,  pi.  VIII)  glissée  partiellement  sous  le  second 
orteil  reste  constamment  fléchie  à  angle  droit  sur  la  phalange  méta- 
tarsienne. Cette  très  rare  et  double  anomalie  de  position  et  de  direc- 
tion dans  la  continuité  de  l'orteil  —  nous  en  connaissons  deux  cas  — 
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siégeait,  pour  le  plus  typique  de  ces  cas,  aux  deus  pieds  anormale- 
ment développés  d'un  homme  qui,  dès  l'adolescence,  voulant 
s'étudier  à  porter  des  chaussures  très  exactes  et  pointues  avait 
patiemment  pris  l'habitude  de  fléchir  la  petite  phalange  de  cet  orteil, 
pour  lui  faciliter  ainsi  un  glissement  assez  prononcé  sous  le  second 
qui,  devenant  par  le  fait  le  point  le  plus  saillant  de  l'avant-pied 
(pi.  VIII,  fig.  4,  empreinte  du  second  oi-teil),  raccourcissait  réelle- 


b 


ment  l'organe  d'environ  deux  centimètres.  Cet  homme  renonça 
bientdt  à  cette  chaussure  et  à  ses  intolérables  souffrances,  mais  il  ne 
put  récupérer  la  position  normale  du  gros  orteil,  des  modiâcations 
anatomiques  insidieusement  installées  dans  l'article  métatarsien, 
s'opposant  au  maintien  en  place  correcte  et  sans  douleur  de  ce 
doigt.  En  fait,  maintenu  au  corps  il  a  supporté  assez  bien  les  petites 
marches  :  l'examen  de  l'empreinte  plantaire  fait  ressortir,  en  même 
temps  que  l'irrégularité  de  la  courbe  des  points  digitaux  disposés 
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sur  deux  lignes,  leur  participation  sensiblement  égale,  sauf  pour  le 
second,  là  inutile  et  devenu  pointe  extrême  de  Tavant-pied,  à  cet 
acte  physiologique. 

Ces  types  de  malformations  acquises,  au  point  de  vue  de  leur 
influence  sur  la  production  de  Tonyxis,  donneraient  lieu  à  des  remar- 
ques semblables  à  Celles  que  nous  formulions  précédemment  pour 
les  types  du  premier  groupe  :  en  général,  c'est  presque  exclusivemeat 
Tincarnation  latérale  externe  du  gros  orteil  avec  fongosités  étendues 
à  la  zone  rétro-lunulaire  qui  se  remarque  le  plus  souvent  et  incom- 
mode le  malade  bien  plus  que  les  déviations  dans  la  direction  des 
doigts,  anomalies  de  position  à  propos  desquelles  on  arriverait,  au 
dire  des  sujets,  à  une  accoutumance  relativement  rapide. 

Jusqu'alors,  c'est-à-dire  dans  les  deux  premiers  groupements  étu- 
diés, c'est  surtout  le  chevauchement  par  expulsion  en  haut  du  second 
orteil  qui  occasionne  l'onyxis  latérale  ou  totale  du  gros  orteil.  Nous 
avons  eu  Foccasion  plus  exceptionnelle,  ou  moins  fréquente  pour 
mieux  dire,  de  noter  le  chevauchement  inverse,  c'est-à-dire  du  pre- 
mier et  du  troisième  orteil  sur  le  second  :  c'est  le  genre  do  dévia- 
tion qui  caractérise  le  troisième  groupe  des  malformations  dues  à  la 
chaussure;  nous  en  donnons  divers  types  dans  les  planches  IX,  X, 
XI  et  XII. 

Il  s'agit  toujours  de  réaliser  le  problème  d'une  diminution  de 
l'avant-pied  dans  toutes  ses  dimensions  et  il  semble  que  la  solution 
est  à  la  fois  moins  facile  et  plus  douloureuse  quand  on  cherche  à 
l'obtenir  en  tourmentant  le  second  orteil  pour  le  forcer  à  rester  en 
permanence  au-dessous  de  ses  voisins,  sinon  pour  la  totalité  du  doigt, 
du  moins  pour  son  segment  le  plus  antérieur.  Dans  ces  cas,  ainsi 
qu'il  est  facile  de  s  en  convaincre  par  l'examen  des  diverses  figures 
des  planches  indiquées,  on  arrive  inévitablement,  par  suite  de  la 
flexion  permanente  de  ses  phalanges  moyenne  et  petite,  à  une  lésion 
conflrpiée,  à  une  lésion  articulaire  phalangienne  du  second  orteil  sans 
préjudice  des  incarnations  qui  peuvent  se  produire  simultanément 
sur  cet  orteil  et  aussi  sur  les  orteils  voisins.  Nous  avons,  à  des  degrés 
divers,  relevé  huit  moulages  de  cette  singulière  anomalie  de  position 
toutes  les  fois  antérieure  à  l'incorporation  et  nullement  congénitale 
ainsi  que,  dans  tous  les  cas,  nous  rapprit  une  enquête  faite  auprès  des 
parents.  L'histoire  de  la  malformation  est  en  résumé  la  même  chez 
tous.  Dans  le  cas  le  plus  typique  —  celui  de  la  planche  X  —  il  s'agis- 
sait d'un  jeune  homme  qui,  au  prix  de  souffrances  très  pénibles  au 
début,  avait  voulu  porter  depuis  plusieurs  années  des  chaussures 
qui  semblaient  diminuer  toutes  les  dimensions  de  son  pied.  En  arri- 
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vant  au  corps,  l'éducation  de  son  pied  ou  pour  mieux  dire  sa 
tolérance  était  parfaite  :  il  marchait  longtemps,  se  tenait  debout 
de  longues  heures  avec  des  chaussures  qui  auraient  convenu  & 
un  pied  de  tout  jeune  garçon.  Il  n'en  fut  pas  de  même  au  régi- 
ment et  après  trois  mois  d'incorporation,  la  chaussure  réglemen- 
taire le  blessant,  il  dut  se  présenter  à  la  visite.  En  même  temps  que 
trois  incarnations  inégalement  profondes  (une  totale,  sur  le  second 


orteil,  une  latérale,  sur  chacun  des  deux  doigts  voisins)  il  présentait 
[Ag.  5,  a,  pi.  \)  un  durillon  enflammé,  exulcéré,  sur  l'articulation 
phalango-phalangiennc  du  second  orteil  :  il  était  difficile  d'obtenir  un 
écartement  suffisant  du  premier  et  du  troisième  orteil,  pour  permettre 
le  développement  en  place  normale  du  second  ;  de  plus,  dès  que  ce 
dernier  n'était  pas  maintenu  dans  cette  situation  par  un  lien  solide, 
aussilél  l'anomalie  de  position  et  de  rapports  se  produisait  et  il  n'en 
pouvait  être  autrement  en  raison  d'une  véritable  rétraction  perma- 
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neote  du  fléchisseur  de  ce  doigt  qui  cependant  n'était  pas  un  orteil 
en  marteau,  le  bord  de  l'ongle  ne  touchant  pas  le  sol  et  la  phalange 
extrême  étant  angulairement  relevée  sur  la  phalange  moyenne.  Cette 
rétraction  véritable  qui  cédait  peu  à  l'extension  forcée  du  doigt, 
s'était  établie  à  la  longue,  insidieusement  pour  ainsi  dire,  avait 
déterminé  d'abord  une  sorte  de  subluzation  de  la  tête  de  la  phalange 
sut*  la  phalangette  et  plus  récemment  au  corps,  à  propos  de  l'usage 


^.1. 


réglementaire  de  la  chaussure  lourde,  rigide,  du  soldat  et  des  fati- 
gues du  métier  de  fantassin,  un  durillon  que  la  pression  incessante 
et  le  frottement  avaient  enflammé  au  point  de  rendre  intolérable 
toute  espèce  de  chaussures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  encore  possible  de  suivre  la  gradation  pro- 
gressive [de  ta  malformation  en  étudiant  les  planches  ci-contre  de 
IX  à  XII.  Le  bord  interne  du  pied  est  quelquefois  —  dans  les  cas  les 
plus  simples,  les  moins  accentués  —  continué  régulièrement  par  le 
gros  orteil,  qui  reste  le  point  le  plus  antérieur  du  pied,  mais  d'autres 
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fois  cet  orteil  a  subi  une  déviation  et,  tout  en  restant  pointe  eictréme 
de  l'avant-pied,  se  porte  légèrement  en  dehors  ou  bien  se  rapproche 
de  l'aie  do  figure  antéro-postérieur  passant  par  le  second  orteil  qui, 
lui,  dans  ce  groupe,  occupe  toujours  et  le  plus  souvent  en  le  débor- 
dant très  maDifestemenl  par  sa  face  plantaire,  un  plan  horizontal 
inférieur,  plus  bas  que  celui  qui  passe  parles  autres  orteils,  ainsi  que 
l'expriment  les  ûgures  2  de  ces  quatre  planches.  Cette  notion,  le 
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débordement  en  bas  de  l'entrémilé  du  deuxième  orteil,  est  encore 
Une  des  caractéristiques  de  ce  groupement  ;  on  comprend  qu'en  vertu 
de  cette  disposition  dans  la  marche,  pendant  le  troisième  contact, 
tout  l'efTort  de  l'avant-pied  digital  porte  sur  cet  orteil  alors  que  dans 
les  groupements  précédents,  il  porte  sur  le  premier. 

Le  plus  souvent  (pi.  IX,  X,  XI}  les  autres  orteils  occupent  le  mémo 
plan  horizontal,  c'est-à-dire  doivent  toucher  sensiblement  et  au  même 
moment  le  sol  pendant  la  marche.  D'autres  fois  (pi.  XI  et  XII)  il  y  a 
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comme  une  sorte  de  léger  chevauchement,  une  sorte  d'expulsion 
partielle  en  haut  des  trois  doigts  intermédiaires,  des  orteils  impairs 
—  c'est  très  visible  k  la  planche  XII,  flg.  2  —  qui  parleur  face  plan- 
taire reposent  sur  la  face  dorsale  des  orteils  pairs.  L'examen  des 
empreintes  digitales  de  ces  pieds  traduit  encore  mieux  ces  anoma* 
lies  bizarres  de  position,  soit  en  paraissant  grouper  toutes  ces 
impressions  digitales  en  un  seul  point  très  voisin  de  l'empreinte  du 


second  orteil  qui,  lui,  supporte  plus  particulièrement  le  poids  du 
corps  dans  le  mouvement  de  propulsion  puisqu'il  déborde,  ainsi  que 
nous  le  disons  plus  haut,  intérieurement  les  autres  (pi.  XI)  ;  soit 
en  démontrant  la  nullité  de  l'un  des  orteils  —  le  troisième  pi.  IX  et 
X,  le  cinquième  pi.  XI  — ;  soit  encore  en  faisant  ressortir  par  la 
disposition  des  empreintes  sur  des  lignes  différentes  très  irrégulièi-es 
(pi.  XII),  la  participation  plus  ou  moins  grande  de  chacun  des  orteils 
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au  râle  d'ensemble  du  pied  peudaut  la  station  debout  ou  pendant  la 
marcbe,  au  moment  et  à  la  An  du  second  contact. 

Il  est  aussi  aisé  de  saisir  le  mécanisme  de  l'incarnation,  multiple, 
dans  ces  sortes  de  malformations  :  tous  les  orteils  étant  par  leur 
extrémité  comprimés  par  leurs  voisins  de  façon  à  donner  à  l'avant- 
pied  une  forme  conique  sensiblement  faisant  suite  au  pseudo-cylindre 
métatarsien  (très  visible  pi.  XI,  flg.  4),  et  cette  pression  immédiate 
agissant  par  en  haut  ou  par  en  bas,  ou  &  la  fois  dans  les  deux  sens 
surtout  quand  la  chaussure  est  trop  étroite,  il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  constater  l'onyxis  à  tous  les  degrés  le  plus  souvent  sur  le 
deuxième  orteil  et  simultanément,  bien  que  le  cas  soit  plus  rare,  sur 
plusieurs,  ceux  dont  le  déplacement  est  le  plus  prononcé. 


On  comprend  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  que  les  sujets  apparte- 
nant aux  deux  derniers  groupements,  ne  peuvent  être  que  de  tristes 
marcheurs,  ces  sujets  étant  privés,  à  moins  d'intervention  chirur- 
gicale sérieuse,  du  troisième  contact. 

Nous  donnons  ici,  ft  titre  de  curiosité,  la  relation  succinte  et  le  dessin 
d'une  malformation  plus  singulière  encore  que  les  précédentes  et 
qui  échappe  au  classement  approximatif  dans  l'un  de  nos  groupe- 
ments. Il  a  été  noté  en  1893  chez  un  jeune  conscrit  qu'il  fallut  faire 
réformer  après  examens  réitérés.  Chez  cet  homme,  le  pied  droit  pré- 
'  sentait  un  gros  orteil  dévié  de  dedans  en  dehors  de  près  de  quarante- 
cinq  degrés  et  cachant  la  presque  totalité  du  second  sur  le  segment 
antérieur  duquel  il  était  à  peu  près  complètement  couché.  Au  pied 
gauche  on  retrouvait,  mais  moins  accentuée,  la  même  malformation 
qui,  aux  deux  pieds,  s'accompagnait  en  outre  de  durillons  ulcérés 
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sur  rarticulation  phalango-phalangienne  du  second  orteil.  Les  autres 
orteils  n'étaient  pas  moins  bizarres  et  présentaient  au  pied  droit  une 
disposition  se  rapprochant  de  l'orteil  en  marteau,  c'est-à-dire  avec 
flexion  permanente  de  la  petite  phalange  sur  la  moyenne,  tandis  qu'au 
pied  gauche,  Tanomalie  de  direction  de  cette  phalange  était  inverse 
et  formait,  pour  les  trois  derniers  orteils,  avec  la  moyenne,  un  angle 
obtus  ouvert  en  haut  et  en  avant. 

Cet  homme,  paysan  inintelligent,  était  muni  de  pieds  monstrueux, 
très  développés  —  comme  hypertrophiés  —  dans  la  région  médio- 
tarsienne.  Dans  Tenfance,  ses  pieds  étaient  comme  ceux  de  tout  le 
monde,  dit-il,  et  ce  n'est  que  lentement,  vers  l'âge  de  dix  ans,  qu'il 
commença  à  s'habituer  à  les  emprisonner  dans  des  chaussures  ren- 
dues bientôt  trop  étroites  par  la  rapidité  de  sa  croissance.  Cette  cir- 
constance a  pu,  semble-t-il,  accentuer  une  anomalie  (planche  XIII) 
qui,  pour  nous,  a  dû  jusqu'à  un  certain  point  être  congénitale.  Cet 
homme  ne  pouvait  porter  aucune  chaussure. 

(A  suivre.) 


LES   KYSTES   CONGÉNITAUX 

DU   RAPHÉ  GÉNITO-PÉRINÉAL 

Par  P.  MERMET 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


DÉFINITION 

On  doit  comprendre  sous  le  nom  de  kystes  congénitaux  du  raphô 
génito-périnéal  ou  de  kystes  de  la  fente  uro-génitale  toutes  les 
productions  kystiques,  congénitales  et  fissuraires  quant  à  leur 
origine,  médianes  sur  le  raphé  périnéo-scroto-pénien  quant  à  leur 
siège,  dermoïdes  et  mucoïdes  quant  à  leur  structure. 

Cette  définition  permet  d*emblée  d'éliminer  un  certain  nombre 
de  tumeurs  avec  lesquelles  on  les  a  longtemps  confondus. 

De  par  leur  origine  congénitale  en  effet,  certaines  tumeurs  du 
raphé  pourraient  prêter  à  confusion  ;  il  en  est  ainsi  des  lipomes 
souvent  kystiques  bien  décrits  par  Juda  S  de  certaines  productions 
polypeuses,  lipomateuses  signalées  par  Chiari  '  et  qui  doivent  être 
tout  à  fait  distraits  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Par  leur  siège  ces  kystes  du  raphé  se  séparent  très  nettement 
aussi  des  tumeurs  congénitales  intra-scrotales,  des  tératomes  des 
bourses  ou  kystes  dermoïdes  du  scrotum  proprement  dits.  L'histoire 
de  ces  inclusions  fœtales  est  faite  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de 
Verneuil  %de  Kocher',deLannelongue*,deCh.  MonodetTerrillon*, 

Par  leur  structure  enfin,  ces  kystes  se  différencient  également  de 

1.  Juda,  Des  lipomes  du  périnée  envisagés  parliculièi'ement  chez  les  enfants; 
Th.  de  docL,  Paris,  1884. 

2.  Chiari  If.,  Ueber  congénitale  polypôse  Hautanhànge  an  der  Rhaphe  perinei; 
Prag,  med,  Wochen.,  1889,  t.  XIV,  p.  587. 

3.  Verneuil,  Mémoire  sur  l'inclusion  scrotale  et  lesticulaire ;  Arch,  gén,  de  méd.^ 
1855,  5*  série,  t.  V,  p.  641,  et  t.  VI,  p.  24,  191,  299. 

4.  Rocher,  Deutsche  Chirurgie  von  Pilha  u.  Billroth.,  1871-1875.  Bd.,  HI, 
Abth.   11. 

5.  Lannelongue  et  Achard,  Des  kystes  dermoïdes  du  scrotum,  in  Traité  des 
kystes  congénitaux,  1886,  p.  41  et  249. 

6.  Monod  Ch.  et  Terrilion,  Des  tératomes  du  scrotum,in  Traité  des  maladies  du 
testicule,  1889,  p.  682. 
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toutes  les  autres  productions  pathologiques  bénignes  ou  malignes 
qui  peuvent  occuper  le  raphé  et  dont  nous  aurons  à  nous  occuper 
plus  loin  lors  du  diagnostic. 

HISTORIQUE 

L'histoire  de  ces  kystes  du  raphé  périnée -génital  est  de  date  assez 
récente;  leur  étude  remonte  entièrement  à  ce  siècle,  et  encore  n'est- 
ce  que  dans  ces  dix  dernières  années  que  Tattention  est  réellement 
attirée  sur  eux. 

Nous  allons  retracer  rapidement  Thistorique  de  la  question, 
renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  dans  la  science  et  dont  nous  donnons  le  résumé  à  la  fin  de 
ce  mémoire. 

Parmi  les  vieux  auteurs,  Ëlsholt  ^  est  peut-être  le  seul  qui  ait 
rapporté  Thistoire  d'une  tumeur  périnéale  à  évolution  et  à  structure 
vraisemblablement  dermoïdes;  toutefois  les  détails  et  les  renseigne- 
ments anatomo-pathologiques  sont  trop  incomplets  pour  qu'on 
puisse  tenir  compte  de  son  observation. 

Dans  notre  siècle,  Cruveilhier  *  le  premier  relate  le  fait  d'une 
tumeur  adipocireuse  de  la  verge  qui  a  de  grands  rapports  avec  les 
observations  actuelles  de  kystes  dermoïdes,  et  Velpeau  '  quelque 
temps  après  signale  dans  son  Anatomie  c/itVur^icaZe,  comme  prenant 
naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  portion  anale  du 
périnée,  des  kystes  et  des  tumeurs  graisseuses  sébacées. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  nous  voyons  de  tous  côtés,  aussi 
bien  en  France  qu'à  l'étranger,  publiées  sous  divers  titres,  des  obser- 
vations qui  pour  la  plupart  concernent  les  kystes  congénitaux  du 
raphé  périnéo-génital.  C'est  ainsi  que  Rennes  *,  Forget  *,  Galligo  •, 
Dresselhuys  ''j  Bauchet  *,  ont  publié  des  cas  de  tumeurs  qui  selon 

1.  Elsholl  J.-S.,  Historia  steatomatis  resecti,  et  féliciter  sanati;  Mise,  Acad.nat. 
cwios.,  1673-74.  Francof.,  1676,  IV-V,  p.  72. 

2.  Cruveilhier  J.,  Note  sur  une  tumeur  adipocireuse,  in  Traité cTanat.  path,  génér,, 
1856,  t.  111,  p.  324,  et  Bull,  de  l'Ecole,  1808,  p.  30. 

3.  Velpeau,  Anat.chir.y  1833,  t.  II,  p.  251. 

4.  Rennes,  Observations  sur  quelques  maladies  médicales  rares  ou  peu  connues, 
et  particulièrement  sur  les  affections  des  organes  génitaux;  Arch,  gén.  de  méd., 
1831,  l.  XXVII,  p.  17. 

5.  Forget  A*,  Kyste  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  verge; 
BulL  de  thér.,  1843,  t.  XXIV,  p.  33. 

6.  Galligo  L.,  Sop-ra  alcuni  tumore  del  pêne.  Gaz,  med,  ital,  fed.  tosc,\  Firenze, 
1850-51,  2  8.,  I,  p.  585. 

7.  Dresselhuys  G.,  Ein  bijdrage  tôt  de  kennis  von  het  hygroma  cysticum  congé- 
nitum  perineale;  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk,,  1858,  II,  p.  222. 

8.  Bauchet  L.,  Note  sur  une  tumeur  anormale  du  scrotum;  kyste  muqueux  dans 
un  follicule  sébacé;  Arch,  gén,  de  méd,y  1858,  t.  II,  p.  71.       , 
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toute  apparence  doivent  être  rattachées  aux  kystes  dermoïdes  ou 
mucoïdes  du  périnée.  Si  les  auteurs  n'ont  pas  précisé,  ou  plus 
souvent  ont  fait  des  erreurs  de  diagnostic,  c'est  que  leurs  connais- 
sances embryologiques  et  anatomo-pathologiques  ne  leur  permet- 
taient pas  de  songer  aux  inclusions  fœtales. 

Il  faut  en  effet  en  arriver  aux  travaux  de  Verneuil  et  de  Técole 
française,  qui  montrèrent  la  fréquence  de  Tenclavement  ectoder- 
mique  et  la  multiplicité  de  siège  des  kystes  congénitaux,  pour 
trouver  des  indications  plus  précises  sur  cette  affection.  Dès  lors  la 
voie  était  ouverte  dans  une  nouvelle  direction  et  les  observations 
publiées  depuis  ce  jour  revêtent  une  empreinte  différente;  les  auteurs 
précisent  le  diagnostic  et  mettent  une  étiquette  anatomique  aux 
tumeurs  qu'ils  extirpent,  tout  en  confondant  cependant  encore  sous 
la  même  dénomination  de  kystes  sébacés  :  les  kystes  dermoïdes  et 
les  kystes  sébacés  proprement  dits.  Les  observations  sont  néanmoins 
rares;  Fano  ^  en  1867,  Fochier  *  en  d868  publient  le  fait  d'un  kyste 
sébacé  du  prépuce  et  Bruch  '  en  1883  celui  d'une  tumeur  semblable 
de  la  verge. 

Turner  ^  en  1884  est  le  premier  qui  ait  réellement  insisté  sur 
l'origine  congénitale  de  ces  tumeurs;  il  en  indique  très  justement 
les  symptômes;  et  en  fait  un  diagnostic  exact. 

Lannelongue  et  Acbard  ^  en  1886,  dans  leur  Traité  des  kystes 
congénitaux,  et  quoi  qu'en  disent  Darier,  Reclus  et  Marcbadier,  rela- 
tent très  en  détail  deux  observations  de  kystes  dermoïdes  du  raphé. 
S'ils  n'ont  point  fait  un  chapitre  spécial  des  kystes  du  raphé  périnéo- 
scroto-pénien,  c'est  que  les  observations  vérifiées  microscopique- 
ment  étaient  jusqu'alors  très  peu  nombreuses  et  c'est  le  mérite  de 
leurs  successeurs  d'avoir  éclairé  Tanatomie  pathologique  de  ces 
kystes. 

Heuyer  et  Darier  ®  en  1890  à  la  Société  de  dermatologie  et  de 
syphiiigraphie  rapportent  l'un  pour  la  partie  clinique,  l'autre  pour 
la  partie  anatomique  un  cas  intéressant  de  ces  kystes.  Cette  obser- 
vation est  la  première  complète  sous  tous  les  rapports  tant  au  point 


1.  Fano,  Kyste  sébacé  développé  entre  le  prépuce  et  le  gland;  circoncision;  gué- 
rison;  Gaz.  des  hôp,,  1867,  p.  488. 

2.  Fochier,  Kyste  sébacé  du  prépuce;  Gaz,  méd.  de  Lyon,  1868,  t.  VIII,  p.  111* 

3.  Bruch  E.,  Ablation  d'un  kyste  sébacé  de  la  verge;  Alger,  méd,^  1883,  t.  XI, 
p.  95. 

4.  Turner  G.-R.,  Congénital  tumour  of  the  perinœum;  excision;  recovery,  Trc^*. 
Path.  Soc,,  Lond.,  1884-85,  t.  XXXVl,  p.  417. 

5.  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux,  1886,  p.  197  et  404. 

6.  Heuyer  et  Darier  J.,  Kystes  congénitaux  du  scrotum;  Bull,  de  la  Soc.  franc, 
de  derm.  et  de  syph.,  1890,  t.  I,  p.  143  et  146. 
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de  vue  histologique  que  syinptomatique  ;  de  plus  au  point  de  vue 
pathogénique  Darier  esquisse  la  théorie  de  la  formation  de  ces 
kystes  et  conclut  à  des  inclusions  épidermiques. 

Redard  *  la  même  année  publiait  un  cas  non  moins  intéressant  de 
kyste  muqueux  du  prépuce;  c'est, d'après  nos  recherches, le  premier 
cas  de  kyste  mucoïde  authentique  du  raphé  des  organes  génitaux 
externes. 

Reclus  et  Retterer  '  en  1893  rapportent  à  leur  tour  une  nouvelle 
observation  de  kyste  dermoïde  du  raphé;  le  premier  auteur  insistait 
surtout  sur  les  symptômes,  le  second  sur  i'anatomie  et  la  pathogénie 
de  ces  tumeurs. 

Baizer  et  Souplet  ',  la  même  année,  présentaient  à  la  Société  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  deux  cas  de  suppurations  en  trajet 
canaliculaire  du  raphé;  ces  deux  cas  concernaient  sans  aucun  doute, 
comme  Baizer  nous  Ta  déclaré,  des  kystes  dermoïdes  ou  mucoïdes 
suppures  et  devenus  fistuleux. 

Marchadier  *  en  1894  publia  le  premier  travail  d'ensemble  sur  les 
kystes  dermoïdes  du  raphé  des  organes  génitaux  externes.  Sa  thèse, 
inspirée  par  Reclus,  est  malheureusement  fort  incomplète  au  point 
de  vue  clinique  :  ainsi  il  n'a  pu  retrouver  dans  les  auteurs  que  trois 
observations  de  ces  kystes  :  c  A  notre  connaissance,  dit-il,  il  n'en 
existe  pas  d'autres  et  c'est  en  vain  que  nous  avons  feuilleté  pltisieura 
publications  françaises  et  étrangères  7> .  C'est  là  une  erreur  flagrante 
comme  on  le  verra  par  les  observations  que  nous  publions  plus  loin. 
Cette  brièveté  clinique  est  rachetée  dans  cette  thèse  par  un  bon 
résumé  embryologique  sur  le  développement  du  périnée  et  la  forma- 
tion des  inclusions  épidermiques  de  cette  région  :  c'est  là  ipcontes- 
tablement  le  chapitre  le  mieux  traité  de  ce  mémoire. 

Au  mois  de  janvier  1894,  nous  '  avons  pour  notre  part  rapporté  à 
la  Société  anatomique  deux  observations  de  kystes  congénitaux  du 
raphé,  l'une  de  kyste  dermoïde,  l'autre  de  kyste  à  la  fois  mucoïde 
et  dermoïde  du  raphé  scrotal  ;  ces  deux  observations,  incomplètes  il 

1.  Redard,  Sur  un  cas  de  kyste  muqueux  du  prépuce;  Rev.  mens,  des  mal,  de 
Penfance,  1890,  t.  VllI,  p.  165. 

2.  Reclus  P.  et  Réitérer,  Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal  et  du  scrotum;  Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1893,  p.  327,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1893,  s.  9.  t.  V, 
p.  151. 

3.  Baizer  F.  et  Souplet,  Deux  observations  de  suppurations  en  trajet  canalicu- 
laire le  long  du  raphé  médian  du  pénis  et  du  scrotum;  Bull,  de  la  Soc.  de  derm, 
et  de  syph.^  1893,  t.  iV,  p.  155. 

4.  M.-irchadier  C,  Des  kystes  dermoïdes  du  raphé  des  organes  génitaux  externes. 
Th.  de  doct.,  Paris,  1893-94. 

5.  Mer  met  P.,  Kystes  dermoïdes  du  raphé  génito-périnéal  ;  Bull,  de  la  soc.  anat., 
1894,  s.  5,  t.  Vin,  p.  53. 
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est  vrai  au  point  de  vue  anatomiqne,  confirment  de  tous  points  les 
données  précédentes. 

Au  mois  d'octobre  de  la  même  année,  Dardignac  *  publiait  deux 
cas  de  kystes  mucoldes  sous-préputiaux;  nous  ferons  cependant  au 
sujet  du  premier  quelques  réserves  et  nous  nous  permettrons  de  le 
ranger  de  par  sa  structure  histologique  dans  le  groupe  des  kystes 
dermoïdes. 

Enfin  nous  venons  d'avoir  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de 
kyste  mucoîde  du  raphé  pénien  et  d'en  pouvoir  examiner  histologi- 
quement  le  contenu  et  la  paroi.  Nos  recherches  nous  ont  permis  de 
vérifier  les  descriptions  des  auteurs  et  de  reconnaître  qu'à  côté  des 
kystes  dermoïdes  du  raphé  on  doit  faire  une  place  très  nette  aux 
kystes  mucoïdes. 

On  voit  par  là  que  l'étude  générale  de  ces  kystes  reste  à  faire;  des 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  les  auteurs  nous 
allons  tâcher  d'en  tirer  une  description  aussi  précise  que  possible. 

FRÉQUENCE 

Le  nombre  des  cas  jusqu'ici  publiés  est  malheureusement  des  plus 
restreints.  En  tenant  compte  des  observations  anciennes,  étiquetées 
sous  divers  noms,  nous  n'avons  pu  en  recueillir  que  vingt-trois 
cas  (23)  ;  c'est  donc  dire  que  ces  kystes  sont  rares. 

Ajoutons  cependant  que  cette  rareté  est  toute  relative,  et  que 
beaucoup  de  kystes  passent  inaperçus,  soit,  comme  le  dit  Marchadier, 
parce  que  le  médecin,  ne  songe  pas  à  leur  existence,  soit  plutôt 
parce  que  le  malade  n'appelle  pas  rattenlion  sur  une  tumeur  le  plus 
souvent  indolente. 

ÉTIOLOGIE 

Les  kystes  du  raphé  constituent  des  anomalies;  ce  sont,  comme 
nous  le  montrera  la  pathogénie,  des  arrêts  de  développement 
survenus  lors  de  l'évolution  des  organes  génitaux  externes.  Recher- 
cher quelles  sont  les  causes  de  ces  anomalies  de  développement, 
tel  est  le  rôle  de  l'étiologie  dans  l'étude  de  ces  kystes;  signalons 
tout  de  suite  que  nos  connaissances  actuelles  sont  des  plus  bornées. 

Nous  ne  pouvons  guère  qu'énumérer  ici  les  divers  facteurs  qui 
nous  ont  semblé  jouer  un  rôle  dans  cette  étiologie. 

i^  Sexe.  —  Les  kystes  du  raphé  sont  exclusifs  à  Thomme;  toutes 

1.  Dardignac  J.-J.-A.,  Deux  obtervation*  de  kystes  tnucoïdes  sous-prépuliatus 
Arch.  prov.  de  Chir.^  Paris,  1894,  U  Ili,  p.  627. 
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les  observations  que  nous  avons  relevées  sont  relatives  à  ce  sexe.. 
Cela  a  priori  devait  être,  vu  la  brièveté  anatomique  du  raphé  péri-r 
néal  chez  la  femme  ;  d'autre  pail  la  pathogénie  nous  fera  voir  que, 
ces  kystes  sont  liés  exclusivement  au  développement  du  système  des 
organes  génitaux  externes  ou  mieux  extérieurs,  et  que  par  consé- 
quent ils  seront  Tapanage  du  sexe  qui  est  le  mieux  pourvu. 

^  Age.  ~  Ces  kystes  sont  congénitaux  comme  leur  nom  l'indique. 
Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'ils  apparaissent  tous  à  la  nais- 
sance; semblables  en  cela  aux  autres  kystes  par  anomalies  de  déve- 
loppement, ils  sont  aperçus  des  sujets  à  des  âges  très  difiTérents; 
c'est  qu'en  effet  congénialité  pathogénique  ne  signiûe  pas  congéuialité 
symptomatique.  Nous  avons  relevé  cet  âge  dans  16  observations  où 
celui-ci  est  noté,  et  nous  trouvons  qu'ils  se  sont  montrés  :  8  à  la 
naissance  (Obs.  VIII,  IX,  X, XI, XII, XIV, XV,  XVI) ;  4 danslenfance 
(Obs.  V,  VI,  XVII,  XVIII);  2  dans  l'adolescence  (Obs.  VII,  XIII); 
2  dans  l'âge  adulte  (Obs.  III,  IV). 

S^  Constitution.  —  Tous  les  sujets  observés  étaient  bien  portants, 
ne  présentaient  aucune  tare  viscérale  quelconque,  ni  d'autre  anomalie 
de  développement. 

4^  Hérédité.  —  Nous  n'avons  pas  retrouvé  notée  dans  les  obser- 
vations l'influence  de  l'hérédité,  bien  que  comme  l'ont  montré  Frank, 
Rigaud,  Traxel,  Forgues,  les  arrêts  de  développement  et  les  anoma- 
lies, et  en  particulier  ceux  de  la  région  ano-génitale,  se  transmettent 
héréditairement.  Il  faut  évidemment  voir  la  cause  de  cette  insuffi- 
sance de  renseignements,  non  pas,  comme  le  dit  Marchadier,  dans 
le  nombre  trop  restreint  d'observations,  mais  bien  dans  le  fait  que 
les  kystes  périnéo-génitaux  passent  le  plus  souvent  inaperçus  des 
parents  et  du  malade,  et  que  les  sujets  atteints  ne  peuvent  donner 
des  renseignements  bien  précis  sur  la  conformation  des  régions 
intimes  de  leurs  ascendants. 

Toute  cette  étiologie  est  donc  presque  négative;  cela  ne  peut  nous 
étonner,  étant  donné  que  nous  ne  sommes  guère  mieux  renseigné 
sur  celle  des  autres  productions  kystiques  congénitales  de  l'éco- 
nomie. 

PATHpGÉNIE 

Si  la  recherche  clinique  des  causes  est  peu  fructueuse,  l'embryo- 
logie va  heureusement  nous  guider  pour  expliquer  d'une  manière 
satisfaisante  ces  arrêts  de  développement  ;  c'est  en  effet  sur  elle 
qu'est  basée  tout  entière  la  pathogénie. 

Nous  indiquerons  rapidement  le  développement  normal  du  périnée 


388  REVUE  DE  CHIRURGIE 

et  des  organes  génitaux  externes  ;  nous  étudierons  ensuite  les 
anomalies  qu'il  peut  présenter,  et  partant  la  formation  des  kystes 
congénitaux. 

I.  Développement  normal  du  périnée  et  des  organes  géni- 
TAUX  EXTERNES.  —  Ce  développement  est  aujourd'hui  bien  connu, 
grâce  aux  recherches  de  Meckel,  de  Coste,  de  Strahl,  de  Mihalco- 
viez,  résumées  dans  la  thèse  de  Debierre  S  et  à  celles  plus  récentes 
de  Duval,  de  Tourneux  *  et  de  Réitérer  '  surtout. 

Il  résulte  de  Tensemble  de  ces  travaux  qu'on  peut,  pour  la  facilité 
de  la  description,  considérer  trois  stades  dilTérents  dans  le  développe- 
ment de  cette  région  :  1*  stade  cloacal;  2^  stade  périnéal;  3^  stade 
génital.  Chacune  de  ces  époques  est  marquée  par  des  modifications 
importantes  du  côté  du  cloaque,  du  périnée,  ou  des  organes  génitaux 
externes. 

i^  Stade  eloacal,  —  On  sait  qu'à  Torigine  il  existe  chez  Tembryon 
au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  corps  une  cavité  formée  par 
Tévasement  du  pédicule  de  l'allantoïde  et  où  aboutissent  à  la  fois  la 
portion  terminale  du  tube  digestif  et  les  canaux  excréteurs  des 
organes  génito-urinaires;  cette  cavité  a  reçu  le  nom  de  cloaque. 

A  la  fin  du  premier  mois  chez  l'embryon  humain,  par  suite  d'une 
invagination  ectoderraique  (invagination  proctodéale),  cette  cavité 
s'ouvre  à  l'extérieur  ;  l'orifice  de  communication  porte  le  nom  d'orifice 
cloacal. 

A  cette  période  donc  l'embryon  ne  présente  qu'un  seul  orifice 
d'excrétion  commun  à  l'intestin  et  aux  organes  génito-urinaires; 
cette  disposition  embryonnaire,  transitoire  chez  les  mammifères, 
persiste  on  le  sait  chez  les  oiseaux,  les  amphibiens,  les  reptiles. 

2^  Stade  périnéal.  —  Dans  cette  période  le  cloaque  va  se  diviser 
en  deux  compartiments  par  la  formation  d'une  cloison  vertico-trans- 
versale,  cloison  périnéale. 

Vers  le  milieu  du  deuxième  mois  chez  l'homme  va  commencer  en 
effet  ce  cloisonnement.  Pour  la  plupart  des  auteurs  (Coste,  Tourneux), 
l'éperon  qui  sépare  l'intestin  postérieur  de  l'allantoïde  (éperon 
périnéal)  s'abaisse  simplement  et  vient  cloisonner  ainsi  le  cloaque. 
Pour  d'autres  (Rathke,  Retterer)  deux  replis  latéraux  partis  du 
plafond  du  cloaque  (plis  cloacaux)tdescendent  comme  deux  rideaux 


1.  Debierre  Ch.,  Développement  de  la  vessie  et  du  canal  de  Vurètre.   Thèse 
d'agréga,,  Paris,  1883. 

2.  Tourneux,  Compt,  vend,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1887,  s.  8,  t  IV,  p.  551,  604, 
632;  1888,  s.  8,  t.  V,  p.  633;  1890,  s.  9,  t.  Il,  p.  75,  207. 

3.  Retterer  Ed.,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1890,  s.  9,  t.  II,  p.  3, 
31,  289. 
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transversaux  qui  s'avancent  Tun  vers  l'autre  et  partagent  la  cavité 
cloacale.  Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  de  ce  cloisonnement,  il 
aboutit  à  la  division  du  cloaque  en  deux  cavités  :  Tune  postérieure 
ou  dorsale  (c.  rectale),  l'autre  antérieure  ou  ventrale  (c.  uro-géni- 
taie),  séparées  par  la  cloison  u rétro-rectale;  de  mémo  l'oriQce 
unique  ou  cloacal  se  trouve  divisé  par  l'extrémité  inférieure  de  la 
cloison  précédente  en  deux  orifices  ou  fentes  :  l'une  postérieure 
(f.  anale),  l'autre  antérieure  (f.  uro-génilale). 

Dans  le  cours  du  troisième  mois  le  cloisonnement  que  nous  venons 
d'indiquer  s'achève  par  suite  du  développement  de  replis,  dépen- 
dance des  plis  cloacaux  ;  ce  sont  :  en  avant  les  replis  uro-génitaux 
qui  bordent  la  fente  uro-génitale,  eh  arrière  les  replis  anaux  qui 
limitent  la  fente  anale.  Ces  derniers  ne  nous  intéressent  point;  les 
premiers  sont  tout  diiïérents;  ils  se  soudent  alors  en  avant  de  l'anus, 
sur  la  ligne  médiane  pour  constituer  le  périnée;  leur  point  de  réunion 
médian  forme  une  crête  antéro-postérieure,  qui  deviendra  saillante 
tardivement  (Réitérer)  et  qui  représentera  le  raphé  périnéal. 

Une  coupe  transversale  de  ces  replis  uro-génitaux,  au  niveau  du 
sinus  (schéma  I,  fig.  1),  montrerait  qu'ils  sont  formés  par  deux  lames 
de  tissu  mésodermique  tapissées  sur  leurs  faces  inférieure  et  interne 
par  Tectoderme,  sur  leur  face  supérieure  par  l'endoderme.  L'épi- 
thélium  de  leur  face  supérieure  continu  avec  Tépilhélium  cloacal 
deviendra  l'éplthélium  du  sinus  uro-génital,  c'est-à-dire  de  la  vessie 
et  de  l'urètre  profond;  celui  de  leur  face  inférieure  constituera 
Tépiderme  périnéal;  enfin  celui  de  leur  face  interne  disparaîtra  par 
résorption  lors  de  la  soudure  des  deux  replis  périnéaux. 

3«  Stade  génital.  —  Jusqu'ici  rien  ne  révélait  encore  le  sexe  do 
Tembryon,  bien  que  cependant  Tébauche  des  organes  génitaux 
externes  existât  depuis  la  sixième  semaine  environ  ;  c'était  la  période 
d'indifTérence  sexuelle.  Les  organes  génitaux  externes  étaient  alors 
constitués  chez  les  embryons  des  deux  sexes  par  une  éminence 
(tubercule  génital),  située  d'abord  au  devant  et  au-dessus  de  rorifice 
cloacal,  puis  après  le  cloisonnement  du  cloaque  au  devant  de  la 
fente  uro-génitale  ;  de  cette  éminence  partait  pour  encadrer  la  fente 
uro  génitale  un  véritable  bourrelet  (bourrelet  génital);  enfin  sur  la 
face  inférieure  de  cette  éminence  on  voyait  un  sillon  (sillon  urétral) 
prolongement  de  la  fente  précédente,  bordé  de  chaque  côté  par  les 
replis  urétraux. 

Une  coupe  frontale  du  tubercule  génital  (schéma  II)  montrerait 
qu'il  présente  la  forme  d'un  croissant  embrassant  le  sillon  urétral. 
Les  branches  du  croissant  sont  formées  de  tissu  mésodermique  et 
représentent  les  replis  urétraux;  la  concavité  et  la  convexité  sont 
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recouvertes  également  par  répithélium  ectodermique  (Retterer). 

Cette  période  dTndifTérence  sexuelle  va  bientôt  œsser  et  dès  le 
troisième  mois  des  modifications  importantes  se  produisent  chez 
rhomme  du  côté  du  tubercule  génital  et  de  son  bourrelet,  ainsi  que 
du  côté  du  sillon  urétral  et  de  ses  replis. 

Vers  la  fin  du  troisième  mois  en  effet  les  replis  urétraux  qui  se 
sont  rapprochés,  arrivent  au  contact,  s'accolent  par  leur  face  interne 
d'arrière  en  avant;  une  fois  accolés  ils  se  soudent  dans  toute  leur 
étendue  sauf  au  niveau  de  leur  portion  supérieure.  Par  suite  de 
cette  soudure  le  sillon  urétral  se  transforme  en  un  canal  (urètre 
spongieux),  en  communication  en  arrière  avec  le  canal  uro-génital 
(urètre  profond);  les  replis  urétraux  forment  maintenant  un  pont 


H.F, 


lin 
E. 


âcJi 


s<f,.jr 


JfA.  m 


Fio.  1.  —  Schémas  du  développement  du  périnée  et  du  tubercule  génital.  —  Scb.  I.  Coupe 
frontale  des  replis  périnéauz.  passant  au  niveau  du  sinus  uro-génital.  —  Sch.  II.  Coupe 
frontale  du  tubercule  génital,  de  la  gouttière  et  des  replis  urétraux.  —  Scb.  III.  Coupe 
frontale  du  tubercule  génital  au  moment  de  la  soudure  des  replis  urétraux.  —  S  U.G.  Sinus 
oro-génital;  G.U.  Gouttière  urétrale ;  U.  Cnnal  urétral;  R.P.  Replis  périnéaux;  R.U.  Replis 
urétraux;  M.  Mé)»oderme;  E.I.  Epithélium  endodennique;  E.E.  Epiihélium  ectodermique; 
E.U.  Epithélium  urétral  ou  epithélium  ectodermique  modifié  ;  E.  Epithélium  de  la  face  interne 
des  replis;  E.S.U.  Débris  épithéliaux  &  type  muqueux  de  la  face  interne  des  replis;  E.S.R« 
Débris  épithéliaux  à  type  cutané. 

sous-jacent  à  ce  canal  (paroi  inférieure  de  Turètre),  dont  le  bord 
inférieur  saillant  constituera  le  raphé  pénien. 

Une  coupe  frontale  du  tubercule  génital  (schéma  III)  ferait  voir  qu'il 
présente  à  celte  époque  la  forme  d'un  anneau,  et  non  plusd'un  crois- 
sant. Il  est  toujours  formé  par  le  mésoderme  qui  va  se  différencier, 
revêtu  extérieurement  par  Tépithélium  pavimenteux  stratifié  cutané, 
et  intérieurement  par  le  même  epithélium  qui  dès  le  mois  suivant  va 
subir  des  modifications  importantes.  Sur  certaines  coupes  on  peut 
voir  qu'il  reste  encore,  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  l'urètre 
et  du  raphé  pénien,  siégeant  en  plein  mésoderme,  des  débris  épithé- 
liaux, vestiges  de  Tépithélium  de  la  face  interne  des  rephs  urétraux 
disparu  lors  de  la  soudure  de  ces  replis  (Retterer). 

A  mesure  que  la  gouttière  urétrale  se  transforme  en  canal  et 
plus  tard  encore,  il  survient  des  changements  nécessaires  à  con- 
naître  dans  la  structure  de  l'épithélium  urétral  au  niveau  de  la  por- 
tion spongieuse  de  ce  canal  (Tourneux).  C'est  ainsi  qu'au  milieu  du 
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quatrième  mois  cet  épithélium  est  devenu  polyédrique  stratifié,  d'une 
hauteur  de  30  a.  Â  la  fin  de  ce  même  mois  les  cellules  superficielles 
ou  arrondies  bombent  à  Tintérieur  du  canal,  sont  devenues  brillantes, 
réfringentes,  ont  subi  la  transformation  colloïde.  Au  début  du  cin- 
quième mois  le  canal  de  Turëtre  possède  un  chorion  muqueuz  dis- 
tinct, et  au  milieu  du  mois  Tépithélium  a  acquis  son  type  prisma- 
tique définitif.  Ces  modifications  sont  intéressantes  à  signaler;  elles 
nous  permettront  de  tenter  la  pathogénie  des  kystes  mucoïdes. 

Parallèlement  à  tous  ces  changements,  on  en  observe  de  non  moins 
importants  du  côté  du  bourrelet  génital.  Les  deux  moitiés  de  celui-ci 
subissent  la  même  évolution  que  les  replis  urétrauz  ;  elles  se  rap- 
prochent et  se  soudent  d'arrière  en  avant  dans  toute  leur  hauteur. 
Dès  lors  le  bourrelet  génital  forme  un  sac  bilobé,  le  scrotum,  et  les 
seuls  restes  chez  l'adulte  de  cette  duplicité  embyonnaire  du  scrotum 
sont  Fexistence  du  septum  scrotal  et  la  présence  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  celui-ci  d'une  saillie  plus  ou  moins  marquée,  le 
raphé  scrotal  ;  ce  raphé  médian  se  continue  alors,  en  arrière  avec 
le  raphé  périnéal,  en  avant  avec  le  raphé  pénien. 

Une  série  de  coupes  transversales  du  bourrelet  génital  permettrait 
de  voir  que  ses  deux  moitiés  se  comportent  comme  les  replis  uré- 
traux.  Il  existe  cependant  une  distinction,  c'est  que  contrairement 
aux  replis  urétraux,  les  deux  lames  du  bourrelet  génital  s'accolent 
dans  toute  leur  hauteur;  mais  à  part  cela,  le  mode  de  réunion  et  de 
soudure  est  le  même,  et  Tépithélium  de  la  face  interne  des  lames  de 
ce  bourrelet  disparaît  par  résorption  normale  comme  celui  des  replis 
urétraux. 

II.  DÉVELOPPEMENT  ANORMAL.  —  Supposousun  troublc  quelcouquo 
dans  le  développement  du  périnée  et  des  organes  génitaux  externes, 
il  va  entraîner  l'une  ou  Tautredes  déformations  suivantes. 

i"^  Stade  cloacal.  —  Les  anomalies  de  développement  de  cette 
époque  ne  nous  intéressent  pas  ;  elles  constituent  en  particulier  les 
rétrécissements,  les  imperforations  ano-rectales,  ainsi  que  les  abou- 
chements anormaux  du  rectum. 

2*  Stade  périnéal.  —  Dans  cette  période  il  y  a  peu  d'anomalies  à 
signaler,  nous  n'insisterons  que  sur  les  deux  suivantes  dont  la  dernière 
seule  a  trait  aux  kystes  congénitaux  du  périnée. 

Dans  des  cas  exceptionnels  les  deux  orifices  anal  et  uro-génital  de 
l'embryon  peuvent  persister  chez  l'adulte;  l'urètre  s'ouvre  alors  au 
périnée,  c'est  l'hypospadias  périnéal. 

Plus  intéressante  est  pour  nous  Tanomalie  consistant  dans  Tacco- 
lement  et  la  soudure  incomplète  des  replis  périnéaux.  Leur  soudure 
partielle  et  la  persistance  d'une  portion  de  l'épithélium  de  leur  face 


392  REVUE  DE  CHIRURGIE 

interne  (scbémal,  fîg.  2)  constitue  une  véritâbleinclusion,ctpour  peu 
que  cesr  débris  épithéliaux  prolifèrent,  un  kyste  congénital  médian 
du  périnée  antérieur  sera  formé.  Suivant  son  siège  en  hauteur  dans 
la  cloison  périnéale  il  pourra  être  dermoïde  ou  mucoïde  :  inférieure- 
menty  il  sera  toujours  dermoïde  attendu  qu'il  dérive  directement 
de  répithélium  ectodermique ;  supérieurement,  il  pourra  être 
mucoïde  et  rattaché  comme  point  de  départ  à  TépiLhélium  endoder- 
mique.  £n  résumé  la  structure  des  kystes  périnéaux  dépend  de  celle 
des  épithéliums  originels  inclus,  dont  malheureusement  chez  Tem- 
bryon  les  limites  exactes  sont  sinon  impossibles  (Hermann  et  Tour- 
neux  ^),  du  moins  assez  difficiles  à  fixer  (Retterer). 

S^  Stade  génital.  —  Dans  la  phase  de  soudure  des  replis  urétraux  et 
desdeux  moitiésdubourreletgénital  les  anomalies  sont  plus  fréquentes. 
L'absence  de  soudure  des  deux  replis  urétraux  en  un  point  de 
leur  longueur  et  sur  toute  la  hauteur  de  leur  tranche  (sch.  II)  cons- 
titue les  diverses  variétés  de  ûstules  péniennes  congénitales  et  d'hy- 
pospadias  (balanique,  pénien,  scrotal). 

La  soudure  incomplète  des  replis  uro-génitaux  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande,  au  niveau  de  leur  bord  inférieur  seulement, 
c'est-à-dire  au  voisinage  du  raphé,  donnera  naissance  à  un  véritable 
trajet  sous-cutané  médian,  à  revêtement  épithélial  ectodermique 
(sch.  III).  Si  ce  trajet  est  ouvert,  communique  avec  l'extérieur,  il  en 
résulte  certains  urètres  doubles  tels  qu'en  ont  signalé  Monod,  Vidal 
de  Cassis  '  et  Picardat  ^.  La  même  anomalie,  si  ce  trajet  est  clos  de 
toutes  parts,  constitue  dans  le  cas  de  prolifération  épithéliale  les 
kystes  dermoïdes  du  raphé  pénien. 

La  soudure  incomplète  de  ces  replis,  non  plus  sur  leur  bord  infé- 
rieur mais  à  la  partie  supérieure  de  leur  tranche  donnera  lieu  enfin 
à  une  cavité  immédiatement  sous-urétrale,  à  revêtement  épithélial 
analogue  à  Tépithélium  urétral,  c*est-à-dire  prismatique  stratifié 
(sch.  IV).  Si  cette  cavité  communique  avec  l'urètre,  il  en  résulte 
une  poche  urineuse  congénitale  analogue  à  celles  qu'ont  décrites 
Hendriksz^  Guyon  '  et  Labory  *  sous  le  nom  de  dilatations  fascicu* 

i.  Hermann  et  Tourneux,  Art.  :  smus  uro-gknital  du  Dict.  Encycl.  des  se.  méd., 
s.  5,  t.  I,  p.  590. 

2.  Vidal  de  Cassis,  Sur  les  vices  de  conf'œ^mation  de  Vurèthre;  Joum.  hehdom. 
des  prog.  des  se,  méd.,  4834. 

3.  Picardat,  Recherches  sur  les  anomalies  congénitales  du  canal  de  Vurèthre, 
Thèse  de  doct.y  Paris,  1858. 

4.  Hendriksz,  Dilatation  fascicutaire  congénitale  de  Vurèthre;  opération;  gué- 
rison;  Ann.  de  thérap.  de  Rognetta,  1843,  t.  \,  p.  346. 

5.  Guyon  F.,  Des  vices  de  conformation  de  Vurèthre  chez  Vhomme.  Thèse  d'agr., 
Paris,  1863,  p.  102. 

6.  Labory,  Poche  urineuse  congénitale.  Bull;  Soc.  anat.,  1869,  s.  2,  t.  XIV,  p.  198. 


MERMET.   — -  KYSTES  CONGÉNITAUX  DU  RA.PHÉ 


393 


laires  congénitales.  Si  cette  cavité  reste  isolée  de  l'urètre,  elle  cons- 
tituera dans  les  cas  de  prolifération  de  son  épithéiium  de  revêtement 
les  kystes  mucoïdes  du  raphé  pénien. 

Au  niveau  du  bourrelet  génital  et  lors  de  la  fusion  de  ses  deux 
lames,  les  mêmes  anomalies  peuvent  se  produire;  Tabsence  de 
fusion  ou  la  soudure  incomplète  de  ces  lames  donnera  des  vices  de 
conformation  identiques,  différents  simplement  par  leur  siège 
scrotal. 

Toute  cette  étude  embryologique  nous  rend  bien  compte  en 
somme  des  malformations  congénitales  du  périnée  et  des  organes 
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FiG.  3.  —  Schémas  des  modes  de  formation  des  principales  anomalies  da  périnée  et  du  tuber' 
cale  génital.  —  Scb.  I.  Mode  de  formation  d'ankysle  dermoide  du  raphé  périnéal,  coupe  fron- 
tale du  périnée.  —  Sch.  II.  Mode  de  formation  des  (l:iluled  urétrales  péniennes  convoi  taies, 
coupe  frontale  du  pénis  au  niveau  de  la  fistule.  —  Sch.  III.  Mode  de  formation  des  kystes 
dermoïdes  péniens  et  de  certains  urètres  doubles,  coupe  frontale.  —  Sch.  IV.  Mode  de  for- 
mation des  kystes  mucoides  péniens  et  des  poches  urineuses  congénitales,  coupe  frontale.  — 
U.P.  Urètre  profond;  U.  A.  Urètre  antérieur;  F.  U.  Fistule  urétrale;  K.P.  Kyste  du  raphé 
périnéal  dermoide;  K.D.  Kysto  dermoide  pénien  ou  urètre  double;  K.M.  Kysle  mucoîde  ou 
poche  urineuse  conprénilale;  M.  Mésoderme;  I.  Epithéiium  endodermique  de  Turétre  profond; 
E.  Epithéiium  ectodermique  cutané  d'où  dérivent  les  kystes  dermoïdes;  U.  Epithéiium  ecto- 
dermique  muqueuz  ou  urétral  d'où  dérivent  les  kystes  mucoïdes. 

génitaux  externes;  elle  nous  fait  comprendre  en  particulier  la  nature 
tératologique  des  kystes  congénitaux  du  raphé  périnéo-scroto-pénien, 
qui  représentent  des  formations  fissuraires,  développées  au  niveau  de 
la  fente  uro-génitale,  comme  les  kystes  du  cou  le  sont  vis-à-vis  des 
fentes  branchiales. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

L'anatoroie  pathologique  des  kystes  congénitaux  du  raphé  est  un 
point  assez  bien  établi,  grâce  à  quelques  observations  bien  prises, 
très  documentées  et  à  des  examens  histologiques  minutieux. 

Nous  étudierons  successivement  l'anatomie  et  Thistologie  de  ces 
kystes. 

Anatomie  macroscopique.  —  i<»  Nomhre.  —  Dans  la  plupart  des 
cas  leur  nombre  est  unique,  il  n'existe  qu*unseul  kyste  au  niveau  du 
raphé.  Si  dans  trois  cas  ces  kystes  étaient  multiples  (Obs.  III  et  XI  : 
2  kystes;  Obs.  XVI  :  3  kystes),  cette  multiplicité  n*est  qu'apparente 
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et  il  ne  s'agit  là  le  plus  souvent  que  d'une  cavité  moniliforme,  polykys- 
tique  dont  les  lobes  auraient  pu  paraître  indépendants  à  un  examen 
superficiel.  Somme  toute  ces  kystes  sont  donc  presque  toujours» 
sinon  toujours  uniques. 

2°  Siège.  —  lis  siègent,  comme  leur  nom  l'indique,  sur  la  ligne 
médiane,  le  raphé,  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  de  celui-ci. 
Nous  préciserons  plus  loin  lors  de  la  symptomatologie  le  siège  exac( 
de  ces  kystes;  contentons-nous  pour  le  moment  de  savoir  qu'ils  peu- 
vent occuper  un  point  quelconque  du  rapbépérinéo-scroto-pénienet 
qu'ils  se  développent  à  la  face  profonde  du  derme  de  ce  raphé  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

3^  Forme.  —  Leur  forme  est  intéressante  à  connaître  et  l'embryo- 
logie là  encore  vient  nous  expliquer  les  différences  morphologiques 
que  Ton  observe.  Ces  kystes  appartiennent  en  effet  à  deux  types 
bien  distincts  au  point  de  vue  de  la  forme  :  1^  le  type  circonscrit, 
2^  le  type  moniliforme. 

1®  Le  type  circoncrit  comprend  les  kystes  formés  d'une  cavité 
unique,  ovoïde  ou  sphérique;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  et  qui  mal- 
heureusement prête  le  plus  souvent  à  confusion  avec  les  kystes 
sébacés  proprement  dits  de  la  verge  ou  du  scrotum  :sur  nos  20 
observations  nous  relevons  13  fois  la  forme  circonscrite  (Obs.  I,  II,  III, 
IV,  V,  VI,  VII,  IX,  X,  XIV,  XV,  XVII,  XVIIl),  dans  lesquelles  la  cavité 
kystique  est  régulièrement  arrondie,  a  des  limites  bien  nettes  et  tran- 
chées. 

2°  Au  type  moniliforme  appartiennent  des  tumeurs  constituées  par 
un  canal  clos,  présentant  alternativement  des  rétrécissements  et  des 
dilatations  plus  ou  moins  marquées.  Ce  type  est  plus  rare  :  nous  ne  le 
retrouverons  que  7  fois  sur  nos  20  observations  (Obs.  VIII,  XI,  XII, 
XIII,  XVI,  XIX,  XX)  et  dans  tous  ces  cas  le  kyste  forme  un  véritable 
trajet  canaliculaire,  suivant  le  raphé  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  dilaté  par  endroits,  rétréci  dans  les  points  intermédiaires. 

A  ces  deux  types  de  kystes  correspondent  deux  modes  embryogé- 
niques  un  peu  spéciaux.  Dans  le  premier,  il  y  a  inclusion  localisée  de 
l'ectoderme,  inclusion  qui  n'a  lieu  que  dans  un  point  très  limité  des 
replis  uro-génitaux;  dans  le  second,  il  s'agit  d'inclusion  ectoder- 
mique  sur  une  plus  grande  étendue,  inclusion  amenant,  à  la  face 
inférieure  du  pénis  ou  du  scrotum,  la  formation  d'un  canal  kystique 
qui  nous  fait  bien  comprendre  la  transition  embryologique  existante 
entre  les  kystes  circonscrits  ou  de  la  première  variété  et  les  cas 
^'urètres  accessoires  que  nous  avons  signalés. 

4®  Volume,  —  Le  volume  de  ces  kystes  est  très  variable.  Tantôt 
leurs  dimensions  sont  extrêmement  restreintes  :  grain  de  riz  (Obs. 
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IX  et  XVI).  Dans  une  de  nos  observations  une  des  poches  kystiques 
avait  presque  le  volume  d'une  tête  d'épingle  et  certainement  elle 
nous  serait  passée  inaperçue  si  nous  n'avions  été  amenés  d'une  autre 
feçon  à  faire  Texamen  des  organes  génitaux.  Parfois  ils  ont  le  volume 
d'une  noisette,  c'est-à-dire  que  chaque  cavité  si  le  kyste  est  muiti- 
loculaire  ou  en  bissac,  que  chaque  kyste  si  c'est  le  type  circonscrit, 
a  un  volume  moyen  d'une  noisette  ou  d'un  pois  (Obs.  XI,  XIII,  XIV, 
XV,  XVI,  XVIII).  Ordinairement  le  kyste  a  des  dimensions  supé- 
rieures el  son  volume  oscille  entre  celui  d'une  amande  et  celui  d'un 
œuf  de  poule.  Dans  les  observations  nous  trouvons  mentionnées  les 
dimensions  d'une  amande  (Obs.  V  et  XII),  d'une  noix  (Obs.  VII,  VIII, 

X  et  XVII),  d'un  testicule  (Obs.  II),  d'un  œuf  de  pigeon  (Obs.  III, 
VI,  et  XIII),  d'un  œuf  de  poule  (Obs.  I  et  IV). 

Tel  est  le  volume  des  kystes  dans  la  variété  circonscrite,  des 
renflements  kystiques  dans  la  variété  moniliforme;  signalons  main- 
tenant le  calibre  des  trajets  canaliculaires  kystiques  au  niveau  de 
leurs  points  rétrécis.  Le  plus  souvent  ce  calibre  est  extrêmement 
étroit  et  n'admet  qu'un  stylet  (Obs.  XII  et  XX),  qu'une  sonde 
cannelée  (Obs.  XI,  XIII).  Les  rétrécissements  intermédiaires  aux 
parties  dilatées  sont  même  souvent  si  serrés  qu'on  a  peine  à  faire 
refluer  le  contenu  d'une  cavité  dans  l'autre.  Plus  rarement  les 
portions  rétrécies  présentent  un  calibre  supérieur  et  admettent  une 
plume  d'oie  (Obs.  XIX),  un  crayon  par  exemple. 

Gomme  pour  la  forme,  ces  inégalités  de  volume  des  kystes  génito- 
pénnéaux  tiennent  évidemment  à  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
d'épithélium  ectodermique  enclavé  et  à  l'évolution  plus  ou  moins 
rapide  et  tardive  de  ces  tumeurs. 

5°  Paroi.  —  La  paroi  de  ces  kystes  présente,  comme  celle  de  tous 
les  kystes  congénitaux,  de  grandes  variétés.  Indépendamment  de  sa 
texture,  base  d'une  division  histologique  de  ces  kystes,  cette  paroi 
revêt  diflérents  types  macroscopiques. 

La  surface  externe  répond  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
lequel  se  trouve  plongé  le  kyste  ;  c'est  en  effet  le  propre  de  ces 
tumeurs  du  raphé  d'être  sous-cutanées  et  c^est  celte  disposition  que 
l'on  trouve  signalée  dans  la  plupart  des  observations.  Toutefois  cette 
situation  n'est  pas  invariable  et  le  kyste  peut  s'approcher  davantage 
de  la  peau  ou  au  contraire  s'enfoncer  plus  profondément  dans 
l'épaisseur  des  tissus;  c'est  ainsi  que  dans  les  observations  XI,  XII, 
XIII  et  XVI,  le  kyste  siégeait  sinon  en  plein  derme  du  moins  plus 
exactement  au  milieu  de  la  couche  musculaire  scrotale sous-dermique; 
très  rarement  le  kyste  est  situé  plus  profondément  et  peut  con- 
tracter des  adhérences  avec  les  tissus  voisins  :  muqueuse  préputialo 
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(Obs.  IX,  XIV  et  XV),  gland  (Obs.  VII),  corps  caverneux  (Obs.  III). 

La  surface  interne  du  kyste  présente  des  différences  notables.  Le 
plus  souvent  (Obs.  III,  IV,  X,  XI,  XII)  elle  est  parfaitement  lisse, 
unie  et  blanchâtre;  on  n'y  aperçoit  aucune  saillie,  aucun  poil,  ni 
aucune  dépression  glandulaire.  Quand  on  l'a  nettoyée  elle  ressemble 
à  la  surface  d'une  muqueuse  lisse  telle  que  celle  des  grandes  lèvres 
ou  du  gland  (Heuyer  et  Darier),  ou  mieux  la  muqueuse  préputiale 
(Lannelongue).  Celte  comparaison  avec  cette  dernière  est  d'autant 
plus  juste  qu'elle  est  parfois  recouverte  (Obs.  IV)  de  grumeaux,  de 
pelotons  sébacés  qui  sont  plaqués  sur  cette  face  et  complètent  l'ana- 
logie avec  le  smegma  préputial.  Parfois  cette  surface  interne  présente 
un  aspect  plissé  et  cela  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  dans 
les  cas  de  kystes  moniliformes  (Obs.  XI,  XII,  XIV);  ces  replis 
affectent  une  disposition  longitudinale,  constituant  des  plicatures 
dont  la  principale  siège  habituellement,  comme  dans  le  cas  de  Reclus, 
sur  la  paroi  inférieure  du  kyste  et  forme  à  ce  niveau  un  véritable 
raphé  intra-kystique.  Plus  rarement  enfin  et  cela  s'observe  surtout 
dans  la  variété  mucoïde^  la  paroi  est  irrégulière,  tomenteuse,  présen- 
tant des  bourgeons  assez  irr^guliers  séparés  par  des  dépressions 
plus  ou  moins  profondes  (Obs.  XV,  XVI,  XVIII). 

L'épaisseur  de  cette  paroi,  comme  c'est  la  règle  pour  les  kystes 
congénitaux  (Lannelongue),  n'est  pas  moins  variable  que  son  aspect 
extérieur.  Le  plus  souvent  elle  varie  entre  0""  5  et  4°"  d'épaisseur 
(Obs.  XI,  XII,  XV,  XVIII).  D'autres  fois  elle  est  si  mince  qu'elle  se 
déchire  lors  des  tentatives  d'extirpation  de  la  poche  (Obs.  VIII). 
Enfin  dans  certains  cas  elle  est  plus  résistante  et  constitue  une  véri- 
table coque,  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur  (Obs.  III,  IV). 
Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  variétés  d'épaisseur,  on  peut  dire  que  la 
paroi  est  toujours  plus  mince  au  niveau  des  dilatations  kystiques 
qu'au  niveau  des  parties  rétrécies;  de  plus  cette  épaisseur  est  en 
raison  directe  de  la  profondeur  du  kyste  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

6^  Contenu.  —  Le  contenu  des  kystes  congénitaux,  étant  formé 
par  les  produits  de  desquamation  de  la  paroi,  variera  donc  à  priori 
suivant  la  structure  de  celle-ci.  C'est  ce  que  l'on  observe  en  particu- 
lier pour  les  kystes  du  raphé,  dans  lesquels  le  contenu  offre  des 
caractères  bien  différents  suivant  qu'ils  sont  dermoïdes  ou  mucoïdes. 

Dans  les  premiers,  le  contenu  est  de  la  matière  sébacée  à  divers 
degrés  de  consistance  et  de  combinaisons.  Tantôt  il  est  très  épais, 
homogène  et  onctueux,  jaunâtre  ou  jaune  blanchâtre,  ressemblant  à 
du  mastic  de  vitrier  (Obs.  XI).  D'autres  fois  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  il  offre  une  consistance  moindre;  c'est  une  masse  buty- 
reuse,  blanc  jaunâtre,  à  odeur  caséuse  plus  ou  moins  prononcée,. 
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facilement  malaxable  et  qu'on  peut  refouler  d'un  point  à  Tautre  du 
canal,  si  on  a  affaire  à  un  kyste  canaliculé  (Obs.  V,  VI,  Vil,  XII  et 
XIII).  D'autres  fois  enfin  c'est  un  véritable  liquide  (Obs.  III,  IV,  IX 
et  X),  jaunâtre  ou  jaune  verdâire  d'aspect  méconial,  laiteux  ou  puru- 
lent (Obs.  IX),  le  plus  souvent  filant  et  tenant  en  suspension  des 
grumeaux,  des  pelotons  épithéliaux  détachés  de  la  paroi.  Il  ne  faut 
pas  confondre  cet  aspect  purulent  du  contenu  de  certains  kystes 
avec  la  purulence  véritable,  consécutive  à  l'infection  et  à  Tinflam- 
mation  de  la  poche.  Dans  la  matière  sébacéo-épithélialequi  constitue 
à  ces  divers  états  et  au  point  de  vue  macroscopique  la  presque  tota- 
lité du  contenu  de  ces  kystes,  l'examen  n'y  fait  reconnaître  aucun 
des  produits  figurés  (poils,  dents,  etc.),  qu'on  a  coutume  de  rencon- 
trer dans  la  plupart  des  kystes  congénitaux.  Enfin  il  est  un  point 
que  nous  devons  encore  signaler  et  que  nous  retrouvons  quelquefois 
noté  (Obs.  I,  VI,  XI),  c'est  la  présence  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  paillettes  de  cholestcrine,  soit  sous  forme  de  lamelles 
brillantes  (Cruveilhier),  soit  sous  celle  d'aiguilles  prismatiques  à 
base  rhombe  (Fochier),  faciles  à  révéler  par  leur  réaction  spécifique 
avec  l'iode  et  l'acide  sulfurique. 

Dans  les  kystes  mucoïdes  le  contenu  est  presque  toujours  liquide, 
mais  avec  des  caractères  un  peu  difi'érents.  Le  plus  souvent  le  liquide 
est  blanc,  légèrement  visqueux,  ressemblant  à  du  sperme  (Obs.  XV) 
ou  à  du  blanc  d'oeuf  délayé  (Obs.  XVIIl).  Exceptionnellement 
(Obs.  XVI)  ce  liquide  est  clair  comme  de  l'eau  de  roche,  ou  prend 
une  consistance  sébacée  (Obs.  XVII).  Dans  une  des  observations 
enfin  ce  liquide  était  manifestement  albumineux  par  la  chaleur  et 
par  les  acides. 

7**  Modifications,  —  Le  contenu  et  la  paroi  de  ces  kystes  peuvent 
sous  certaines  influences  subir  des  modifications  qu'il  nous  faut 
maintenant  indiquer. 

Le  contenu  des  kystes  dermoïdes  peut  subir  une  transformation 
pierreuse,  tel  est  l'exemple  rapporté  par  Cruveilhier  (Obs.  I),  dans 
lequel  la  matière  contenue  était  solide,  put  s'enlever  en  masse,  assez 
friable  pour  pouvoir  être  rompue  au  moindre  efibrt.  Inversement  et 
plus  fréquemment  selon  toute  apparence  le  contenu  sébacé  peut 
subir  la  liquéfaction  et  devenir  fluide;  tel  est  le  titre  de  l'observa- 
tion IV  de  Bauchet  intitulée  <(  Kyste  muqueux  dans  un  follicule 
sébacé  >.  Nous  ne  connaissons  pas  de  transformation  huileuse  de 
kystes  dermoïdes  du  raphé  des  organes  génitaux  externes. 

Les  kystes  peuvent  enfin  s'enflammer  et  leur  contenu  subir  la 
transformation  purulente.  Ces  kystes  suppures  peuvent  être  ouverts 
ou  s'ouvrir  spontanément  et  laisser  à  leur  suite  des  fistules  de  durée 
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plus  OU  moins  longue,  véritables  fistules  kysteuses  selon  l'expression 
de  Gruveilhier  *  ;  telle  est  Tétîologie  des  deux  cas  de  suppurations  en 
trajet  canaliculaire  publiés  par  Baizer  et  Souplet.  Quels  sont  alors 
les  agents  de  cette  infection?  On  sait  qu*à  l'état  normal  les  kystes 
dermoîdes  renferment  des  microbes;  Verneuil  et  Clado',  Lanne* 
longue  et  Achard  '  ont  notamment  élucidé  cette  question  et  montré 
que  les  kystes  congénitaux  tant  de  la  face  que  des  autres  régions, 
présentaient  des  microbes  divers.  Les  mêmes  recherches  n*ont  pas 
été  faites  pour  les  kystes  du  périnée  et  des  organes  génitaux  externes; 
mais  Baizer  et  Souplet  ont  étudié  la  bactériologie  de  ces  kystes 
suppures  et  fistuleux  :  dans  un  de  leurs  cas  (Obs.  XX)  les  tentatives 
de  cultures  faites  avec  le  pus  ont  été  négatives,  dans  l'autre 
(Obs.  XIX)  une  culture  sur  gélose  glycérinée  donna  lieu  au  dévelop- 
pement au  bout  de  cinq  jours  de  colonies  formées  de  bacilles  gros 
et  assez  courts,  et  de  cocci  réunis  en  marguerite  qu'ils  n'ont  pu 
toutefois  isoler  et  définir. 

Anatoiaie  MICROSCOPIQUE.  —  1^  Composition  du  contenu.  —  Ces 
modifications  du  contenu  nous  amènent  naturellement  à  parler  de 
sa  composition  histo-chimique.  Or  à  ce  point  de  vue  on  voit  qu'il 
est  formé  en  majeure  partie  par  les  produits  de  desquamation  de  la 
paroi  combinés  à  quelques  substances  variées;  on  trouve  :  1^  des 
cellules  épithéliales  tombées  de  la  paroi,  ^  des  cellules  graisseuses 
transformées,  3"^  des  gouttelettes  de  graisse  libre,  4^  des  paillettes  de 
cholestérine,  et  5^  quelques  cristaux  et  corps  divers. 

1°  Les  cellules  épithéliales,  produit  de  désagrégation  de  l'épithé- 
lium  pariétal,  ressembleront  donc  à  celui-ci.  Et  en  effet  dans  les 
kystes  mucoîdes,  ces  cellules  appartiennent  au  type  cylindrique  en 
majorité  (Obs.  XV,  XVIII),  plus  rarement  au  type  caliciforme 
(Obs.  XV).  Dans  la  majorité  des  cas,  c'est-à-dire  dans  les  kystes 
dermoîdes,  le  contenu  apparaît,  comme  Ta  bien  montré  Darier, 
presque  uniquement  composé  de  cellules  épithéliales,  cornées,  très 
minces,  généralement  plissées,  avec  un  noyau  absent  ou  rudimen- 
taire;  les  cellules  se  colorent  en  jaune  pâle  par  le  picro-carmiuate, 
en  gris  plus  ou  moins  foncé  par  l'acide  osmique,  ce  qui  indique 
qu'elles  sont  imbibées  de  graisse  ;  elles  se  gonflent  et  se  transfor- 
ment en  utricules  sous  Tinfluence  de  la  potasse  à  chaud,  comme  les 
cellules  parfaitement  kératinisées. 

1.  Cruveilhter  J.,  Traité  d'anal,  path.  génér.y  1852,  t.  II,  p.  641. 

2.  Verneuil  et  Clado,  De  la  présence  de  microbes  dans  les  kystes  dermoîdes  con- 
génitaxAx  de  la  face;  Compt,  rend,  Acad.  des  Sciences,  1888,  t.  CVIÏ,  p.  973. 

3.  Launelungiie  et  Achard,  Étude  microbiologique  de  dix  kystes  congénitaux^ 
Ann,  de  Vlnst,  Past.,  1890,  t.  IV,  p.  293. 
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2*  Des  cellules  graisseuses  d'aspect  spécial,  signalées  par  Darier, 
se  retrouvent  au  milieu  des  cellules  épithéiiales  ;  elles  se  présentent 
sous  la  forme  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  corps  lenticu- 
laires, granuleux  et  réfringents,  jaunâtres,  à  structure  vaguement 
concentrique,  qui  se  brisent  en  fragments  irréguliers  quand  on  les 
écrase,  se  colorent  faiblement  et  inégalement  en  rose  par  le  picro- 
carmin,  et  en  jaune  par  Tacide  osmique,ne  se  dissolvent  pas  dans  les 
acides  acétique  ou  chlorhydrique.  La  nature  de  ces  corps  lenticulaires 
est  démontrée  par  Taction  de  l'éther  ou  des  essences  qui  dissolvent 
les  granulations  réfringentes  (graisse  et  acides  gras)  et  laissent  sous 
les  yeux  une  cellule  épithéliale  ordinaire. 

3^  On  rencontre  enQn  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  des 
cellules  épithéiiales  fortement  altérées  (Obs.  XII,  XV,  XVIII),  des 
leucocytes  migrateurs  (Obs.  XV  et  XVIII),  des  gouttelettes  de  graisse 
libre,  des  filaments  de  mucine  (Obs.  XV),  des  paillettes  de  choles- 
terine  et  des  cristaux  divers. 

9^  Structure  de  la  paroi.  —  Comme  pour  tous  les  kystes  d'origine 
ectodermique,  la  structure  histologique  de  la  paroi  présente  les 
caractères  généraux  des  téguments;  elle  est  constituée,  suivant 
l'expression  de  Marchadier,  par  des  tissus  normaux,  anormalement 
situés.  Elle  est  formée  dans  tous  les  cas  :  1^  extérieurement  d'une 
trame  de  tissu  mésodermique,  ^  intérieurement  d'un  revêtement 
ectodermique  type  ou  modifié.  (Fig.  3  et  4.) 

i""  Trame  mésodemiique.  —  Elle  est  représentée  par  le  derme 
doublé  d'un  pannicule  graisseux  et  présente  à  étudier  ses  surfaces 
interne  et  externe  et  sa  structure. 

La  surCaice  externe  répond  par  sa  plus  grande  étendue  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  dans  lequel  siègent  les  kystes  ;  latéralement 
elle  répond  parfois  aux  fibres  des  muscles  superficiels  voisins  (bulbo 
et  ischio-caverneux,  transverse  superficiel  du  périnée),  qui  contri- 
buent alors  à  limiter  ces  tumeurs  ;  superficiellement  elle  se  juxta- 
pose au  derme  du  raphé,  avec  lequel  elle  se  continue  souvent 
(Obs.  XI,  XII,  XIII,  XVI),  mais  dont  on  peut  cependant  Tisolerdans 
la  plupart  des  cas  ;  profondément  enfin,  elle  peut  être  en  contact 
plus  ou  moins  intime,  suivant  le  siège  du  kyste,  avec  divers  organes 
(muqueuse  préputiale,  gland,  corps  caverneux). 

La  surface  interne  dans  les  kystes  dermoïdes  est  plane  et  lisse 
au  niveau  des  dilatations;  au  niveau  des  portions  étranglées  elle 
présente  des  plis  longitudinaux  (Obs.  XII)  ;  enfin  dans  certains 
points  elle  offre  des  plis  et  des  saillies  qui  simulent  les  papilles 
(Obs.  XI,  XII).  Dans  les  kystes  mucoïdes  (Obs.  XV,  XVII,  XVIII) 
la  surface,  au  lieu  d'être  plane,  présente  des  bourgeons  pourvus  de 


400  REVUE  DE  CHIRUROIE 

saillies  et  d'éminences  secondaires,  véritables  villosités,  as!>ez  régu- 
lières, arrondies  à  leur  extrémité,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  dépressions  plus  ou  moins  profondes,  entre  lesquelles  s'enfonce 
l'épithélium  de  revêtement  de  la  paroi  du  kyste. 

Quant  à  sa  structure,  celle  tratne  est  formée  d'un  tissu  conjonctif 
pourvu  de  vaisseaux  et  renforcé  habituellement  par  des  libres  lisses, 
quelquefois  par  des  flbres  striées.  I^  tissu  conjonctif  forme  une 
trame  assez  serrée,  surtout  du  c6té  de  la  superficie  ;  il  est  riche  en 
cellules  adipeuses  du  côté  profond,  on  fibres  élastiques  du  côté  de  la 
peau,  au  niveau  du  raphé  {Obs.  XII),  en  cellules  embryonnaires, 
arrondies  ou  allongées,  dans  certains  points  au  niveau  de  ses  parties 
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super6cielles  (Obs.  XV).  De  plus  les  fibres  conjonctives  et  élas- 
tiques ont  une  tendance  à  se  diriger  concentriquement  à  la  surface 
du  kyste.  —  Le  tissu  musculaire  forme  en  général  une  zone  sous- 
jacente  à  la  pré'édente  ;  il  y  a  bien  évidemment  des  flbrei'  muscu- 
laires qui  s'entrecroisent  avec  les  fibres  conjonctives,  mais  leur 
majorité  est  toujours  située  plus  extétieurement.  Ces  fibres  sont  des 
fibres  lisses  et  des  fibres  striées.  Les  fibres  lisses,  dépendance  du 
dartos,  ou  du  poaucier  pénien,  se  rencontrent  surtout  sur  les  parties 
latérales  et  supérieures  des  kystes  (Obs.  XII,  XV,  XVII,  XVIII)  ; 
mais  elles  existent  très  manireftement  parfois  &  la  partie  inférieure 
de  ces  kystes,  si  bien  qu'on  peut  dire  avec  Darier  que  ceux-ci 
siègent  en  plein  derme  ou  mieux  au  milieu  de  la  couche  muscu- 
laire qui  double  le  derme  de  cette  région,  les  faisceaux  du  dartos 
passant  les  uns  au-dessus,  les  autres  au-dessous  de  la  tumeur.  Ces 
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fibres  lisses  sont  en  général  trèa  nombreuses  et  forment  d'après 
Réitérer  de  gros  faisceaux  entrelacés,  épais  de  0'»",04  à  0""»,08  ; 
ces  faisceaux  sont  contigus,  séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces 
tractus  de  tissu  conjonctif  et  offrent  une  direction  générale  concen- 
trique par  rapport  à  la  lumière  du  kyste  (Obs.  XIl  et  XVIII).  Réi- 
térer a  décrit  dans  le  cas  qu'il  a  observé  avec  Reclus,  au  niveau  du 
prolongement  postérieur  du  kyste,  ei  au  voisinage  de  sa  face  pro- 
fonde, de  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  striées,  dépen- 
dant du  bulbo-caverneuz.  Ces  faisceaux  do  fibres  striées  n'ont  pas 
été  signalés  dans  d'autres  observations.  —  Les  vaisseaux  au  niveau 
de  cette  paroi  méaodermique  sont  en  général  nombreux,  plus  nom- 
breux encore  dans  les  kystes  mucoïdes.  Dans  l'observation  XV,  on  peut 


voir  qu'ils  prédominent  surtout  dans  la  zone  fibreuse  externe  et  au 
niveau  des  saillies  papillaires  du  derme;  dans  notre  cas(0b8.  XVIII) 
nous  avons  pu  voir  ces  vaisseaux  extrêmement  abondants  former 
dans  la  zone  externe  du  derme  un  plexus  horizontal  qui  donnait 
naissance  çà  et  là  à  des  troncs  ascendants  très  volumineux  qui 
allaient  se  distribuer  dans  toute  la  hauteur  des  saillies  papillaires 
du  derme,  en  constituant  de  véritables  anses  vasculaires. 

2"  Revêtement  êpidermique.  —  Le  revêtement  épidermique  dif- 
fère suivant  las  variétés  de  kystes  :  dermoldes  ou  mucoïdes. 

Dans  les  kystes  dermoides,  ce  revêtement  épidermique  se  pré- 
sente avec  les  mômes  caractères  que  celui  de  la  peau  ;  c'est  donc  un 
épitbélium  pavimenteus  stratifié.  Son  épaisseur  varie  dans  des 
limites  assez  étendues,  de  O"",  04  à  0°"°,  12  (Obs.  XII)  ;  en  tout  cas 
il  est  plus  épais  comme  du  reste  toute  la  paroi  au  niveau  des  por- 
Ret.  de  CBin.,  TOHB  XV.  ^  1S95.  •  27 
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tions  étranglées  (Retterer)  et  atteint  par  endroits  l'épaisseur  de 
répiderme  du  scrotum  (Darier).  Il  se  compose  d*un  corps  muqueux 
un  peu  mince,  d'une  couche  granuleuse  munie  d*éléidine.  d'une 
couche  cornée  dont  les  cellules  les  plus  superficielles  sont  en 
desquamation  et  tombent  dans  la  cavité  du  kyste  formant  un 
magma  de  débris  épithéliaux;  c'est  de  l'aplatissement  plus  ou  moins 
grand  de  ces  cellules  que  dépend  surtout  l'épaisseur  de  l'épiderme. 
En  aucun  point  on  ne  trouve  de  follicules  pileux,  de  glandes  séba- 
cées ou  de  sudoripares  ;  les  papilles  elles-mêmes  font  à  peu  près 
défaut.  C'est  là,  comme  le  dit  Marcbadier,  un  caractère  fœtal;  au 
moment  de  la  soudure  des  replis  uro-génitaux  en  effet  la  peau  ne 
possédait  pas  encore  ces  divers  appareils  et  la  partie  qui  a  été  encla- 
vée au  sein  du  tissu  mésodermique  a  conservé  un  caractère  plus  ou 
moins  embryonnaire. 

Dans  les  kystes  mucoïdes,  le  revêtement  épidcrmique  se  rap- 
proche de  celui  d'une  membrane  muqueuse.  Son  épaisseur  varie 
également  suivant  les  cas.  Il  comprend  en  général  soit  2  (Obs.  XV), 
soit  3  ou  4  (Obs.  XV,  XVII),  soit  même  4  ou  5  couches  de  cellules 
(Obs.  XVIII),  dont  les  profondes  sont  indifférentes,  plus  ou  moins 
déformées  par  pression  réciproque,  les  moyennes  plus  ou  moins 
ovoïdes,  et  les  superficielles  cylindriques,  volumineuses,  terminées 
soit  par  un  plateau,  soit  par  une  extrémité  arrondie  ;  la  plupart  de 
ces  dernières  (Redard)  sont  caliciformes,  leur  noyau  est  rejeté  à  la 
partie  profonde  au  niveau  de  la  queue  allongée  de  ces  cellules,  leur 
protoplasma  tantôt  est  gonflé  et  transformé  en  une  masse  muqueuse 
superficielle,  tantôt  est  creusé  d'un  véritable  calice,  dont  les  pro- 
duits de  sécrétion  vont  former  à  la  surface  de  la  muqueuse  une 
couche  d'une  épaisseur  variable.  Ces  cellules  en  un  mot  se  rap- 
prochent beaucoup  des  cellules  ectodermiques  colloïdes,  constituant 
répithélium  de  l'urètre  spongieux  de  l'embryon,  et  ces  analogies 
morphologiques  des  cellules  sont  un  point  d'appui  important  pour 
l'édification  des  théories  pathogéniques  que  nous  avons  données. 

3°  Variétés  histologiques.  —  Cette  différence  de  structure  de 
l'épithélium  des  kystes  congénitaux  du  raphé  permet  donc  de  les 
diviser  en  kystes  à  structure  cutanée  (K.  dermoïdes),  et  kystes  à 
structure  muqueuse  (K.  mucoïdes).  Cette  dénomination  de  der- 
moïdes et  de  mucoïdes  prête  à  confusion  ;  nous  aimerions  mieux 
adopter  ici  la  terminologie  proposée  par  Kirmisson  et  Quénu  de 
dermoïdes  cutanés  et  de  dermoïdes  muqueux. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  division  ?  Nous  avons  suffisamment 
insisté  tout  à  l'heure  sur  l'anatomie  pathologique  de  chacune  de  ces 
variétés  de  kystes  pour  qu'il  soit  inutile  de  justifier  ici  pareille 
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division  :  nous  montrerons  de  plus  bientôt  qu'au  point  de  vue  symp- 
tomatique  ces  deux  variétés  offrent  des  caractères  différents  par 
certains  côtés. 

Quelle  est  maintenant  la  fréquence  relative  de  ces  deux  variétés  ? 
La  question  est  difficile  à  trancher  actuellement,  elle  ne  pourra 
Tètre  que  du  jour  où  on  pratiquera  de  parti  pris  l'examen  micros- 
copique de  tous  les  kystes  extirpés.  Aussi  notre  relevé  ne  peut-il 
être  qu*un  chiffre  approximatif  et  notre  pourcentage  ne  donne-t-il 
qu'un  à  peu  près  de  la  réalité  ;  sur  les  20  cas  que  nous  avons  trou- 
vés, nous  comptons  16  kystes  dermoïdns  et  4  kystes  mucoïdes  seu- 
lement, dont  3  de  part  et  d'autre  avec  examen  histologique. 

Nous  voulons,  avant  de  terminer  ce  chapitre  de  l'anatomie 
pathologique^  faire  une  dernière  remarque.  Nous  avons  rangé  dans 
la  catégorie  des  kystes  dermoïdes  certaines  tumeurs  à  revêtement 
épithélial  probablement  muqueux  ;  c'est  là  une  inexactitude  qu'on 
pourra  relever  dans  la  classification  des  observations  que  nous 
donnerons  plus  loin;  nous  nous  croyons  cependant  autorisés,  malgré 
l'absence  de  renseignements  anatomiques,  à  l'adopter  telle  que  nous 
la  présentons,  et  cela  de  par  les  caractères  cliniques  de  ces  kystes. 

SYMPTOMES 

P  DÉBUT.  —  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  périnéo-scroto- 
pénien  peuvent  apparaître,  comme  nous  l'avons  vu,  à  une  période 
quelconque  de  l'existence,  la  congénialité  étant  ici  pathogénique  et 
non  symptomatique.  Cependant  leur  maximum  d'apparition  est  à  la 
naissance  (8  obs.),  ou  dans  les  premiers  mois  (2  obs.);  à  cette 
époque,  si  on  était  prévenu,  il  serait  souvent  facile  de  déceler 
quelque  chose  d'anormal,  tumeur  ou  noyau  plus  ou  moins  marqué, 
en  un  point  du  raphé  des  organes  génitaux.  Cette  apparition  pré- 
coce ne  fait  pourtant  pas  loi,  et  ici,  comme  du  reste  pour  les  autres 
kystes  dermoïdes,  ceux  de  la  face  notamment  (Vemeuil),  l'appari- 
tion tardive  est  prouvée  par  les  observations  ;  nous  avons  relevé 
4  cas  où  ces  kystes  se  montrèrent  à  des  âges  déjà  avancés. 

!!•  PÉRIODE  d'état.  —  Une  fois  constitués  et  arrivés  à  leur  déve- 
loppement normal,  ces  kystes  offrent  les  caractères  suivants: 

i»  Absence  de  douleur.  —  La  douleur  manque  absolument  dans 
leur  symptomatologie;  c'est  un  symptôme  négatif  que  nous  tenions 
de  prime  aborda  indiquer,  et  qui  du  reste  est  propre  à  la  plupart  des 
tumeurs  congénitales  non  susceptibles  d'entraîner  des  accidents  de 
compressions  nerveuses  ou  viscérales. 

29  Gène  fonctionnelle.  —  En  raison  de  leur  siège,  les  kystes  con- 
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génitaux  péniens  peuvent  causer  une  certaine  gône  dans  l'érection 
et  le  coït;  c'est  ce  que  nous  retrouvons  signalé  dans  les  observations 
III,  XVII,  XVIII;  dans  le  cas  de  Forget  en  particulier,  la  tumeur  lors 
de  l'érection  déjetait  la  verge  de  droite  à  gauche  et  s'opposait  au  coït 
autant  par  son  volume  que  par  la  direction  vicieuse  qu'elle  impri- 
mait au  pénis.  Cette  gène  fonctionnelle  doit  être  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'on  ne  pense,  mais  on  oublie  en  général  d'interroger  les 
malades  sur  un  point  aussi  spécial,  et  de  plus  les  observations  ont 
trait  souvent  à  des  enfants  ou  à  des  adolescents. 

3^  Siège,  —  Nous  devons  déterminer  exactement  le  siège  de  ces 
kystes  sur  le  raphé  périnée -scroto-pénien.  Mais  ici  trois  questions  se 
posent;  ces  kystes  ont-ils:  1°  une  localisation  spéciale  sur  le  raphé, 
â""  une  situation  médiane  invariable,  3""  un  siège  sous-cutané  fixe? 
En  un  mot  quel  est  le  point  occupé  par  ces  kystes  suivant  les  trois 
dimensions  du  raphé:  longueur,  largeur,  hauteur? 

1°  Localisation  spéciale.  —  C'est  là  malheureusement  un  symptôme 
très  inconstant  sur  lequel  on  ne  peut  compter  en  clinique  pour  le  dia- 
gnostic; ces  kystes  peuvent  en  effet  occuper  un  point  quelconque 
du  raphé  et  siéger  indifféremment  au  voisinage  de  l'anus  ou  au-des- 
sous du  méat  urétral.  Notre  statistique  en  fait  foi  :  sur  les  20  obser- 
vations relevées  nous  voyons  le  kyste  occuper  le  raphé:  4  fois  dans 
sa  portion  périnéalc  (Obs.  II,  VIII,  X,  XII),  5  fois  dans  sa  portion 
scrotale  (Obs.  IV,  XI,  XIII,  XVI,  XX),  4  fois  dans  sa  portion  pénienne 
(Obs.  m,  XIV,  XVIII,  XIX)  et  7  fois  enfin  dans  sa  portion  préputiale 
(Obs.  I,  V,  VI,  VII,  IX,  XIV,  XVII).  Ces  chiffres  montrent  bien  que  les 
kystes  n'ont  pas  de  localisation  spéciale  et  que  leur  prédilection  pour 
le  raphé  scrotal  et  le  frein  préputial  ne  sauraient  avoir  d'importance. 
Du  reste  cette  division  du  raphé  est  toute  artificielle  et  tel  kyste  se 
trouve  très  bien  à  cheval  sur  deux  portions  différentes  de  celui-ci; 
aussi  serions-nous  plus  tentés  de  diviser  ces  kystes  au  point  de  vue 
du  siège  en  2  groupes,  l'un  occupant  le  versant  scrotal  antérieur  et 
la  verge,  l'autre  le  versant  postérieur  et  le  périnée  et  de  faire  remar- 
quer que  leurs  points  de  prédilection  sont  plutôt  les  deux  extrémi- 
tés du  raphé,  au  voisinage  de  l'anus  d'une  part  et  du  méat  urinaire 
d'autre  part. 

2o  Situation  médiane.  —  Ces  kystes  ont-il  un  siège  médian  flxe^ 
comme  le  veut  Marchadier?  Dans  notre  relevé  nous  notons  14  fois  un 
siège  exactement  médian  et  6  fois  un  peu  latéral  par  rapport  au  raphé 
(Obs.  I,  III,  V,  IX,  XVII,  XVIII)  ;  c'est  donc  dire  que  la  situation  mé- 
diane est  en  somme  un  élément  de  diagnostic  sinon  absolu  du  moins 
très  précieux.  Cette  situation  répond  du  reste  à  la  pathogénie  fissu- 
raire  de  ces  kystes,  néanmoins  il  est  possible  d'expliquer  qu'une  de 


MERUET.  —  KYSTES  C0NG&M1TAUX  DU  RAPHÉ  405 

ces  tumeurs  8oit  va  peu  latérale,  Boit  primitiTement  du  fait  de  la  dé- 
viation latérale  du  mur  épithélial  eous-urétral  originaire,  soit  secon- 
dairement du  fait  de  l'accroissement  inégal  d'une  cavité  kystique. 

3°  Siège  sous-cutané.  —  C'est  là  aussi  un  symptôme  des  plus  impor- 
tants au  point  de  vue  clinique.  Ces  kystes  sont  sous-cutanés  15  fois 
sur  nos  20  observations;  5  fois  seulement  (Obs.  VIII,  IX,  XI,  XVI, 
XVIII),  ils  occupaient  la  face  profonde  du  derme  ou  avaient  des  rap- 
ports de  continuité  plus  ou  moins  intimesavec  lui.  Il  existe  ainsi  une 
véritable  série  d'inclusions  ectodermiques  au  niveau  du  scrotum,  et 
suivant  que  l'inclusion  aura  été  plus  ou  moins  protonde  on  aura  affaire 
soit  aux  kystes  congénitaux  intradermiques,  soit  aux  kystes  soua- 
cutanés,  soit  peut-être  même  à  certains  cas  de  tératomes  scrotaux. 

4"  Nombre.  —  En  général  la  tumeur  est  unique  ;  unique  toutefois 
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ne  veut  pas  dire  unilobée.  Cependant  dans  quelques  observations  on 
a  pu  voir  deux  ou  trois  dilatations  kystiques  échelonnées  sur  leraphé 
et  bien  indépendantes. 

5'  Aspect.  —  Ils  se  présentent  sous  des  aspects  singulièrement 
différents,  si  bien  qu'on  peut  leur  considérer,  comme  nous  l'avons  vu 
plus  baut,  au  point  de  vue  de  leur  forme  2  types  bien  distincts,  qu'on 
trouve  parfois  réunis  chez  le  même  individu  (Obs.  XVI). 

Tantôt  (r.  limitée  ou  unilobée,  fig.  5)  lis  revotent  l'aspect  d'une 
masse,  lisse,  sphérique  ou  ovoïde,  à  grand  axe  toujours  parallèle  au 
raphé.  formant  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  sur  le  raphé,  ten- 
dant quelquefois  à  se  pédiculer. 

Tantôt  et  plus  rarement  (f.  en  traînée  ou  moniliforme,  flg.  6)  les 
kystes  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  série  de  tumeurs  plus  ou 
moins  nettement  isolées,  réunies  entre  elles  par  un  cordon  moni- 
liforme,   sous-jacent  au  raphé,  en  sorte  que  ce  canal    kystique 
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alternativement  étranglé  ou  dihUé,  rappelle  assez  bien  parfois,  sur- 
tout au  niveau  deses  points  rétrécis,  un  vaisseau  lymphatique  coupé 
de  valvules  et  dans  lequel  on  aurait  injecté  du  mercure  (Reclus). 

6*  CotoratUm.  —  A  la  surface,  la  peau  aconservé  habituellement 
sa  forme  et  sa  coloration  normales.  Parfois  elle  est  lisse,  unie,  amin- 
cie, distendue  par  la  poche  soua-jacente  (Obs.  XI,  Xii,  XIII)  ;  on  n'y 
remarque  d'ordinaire  ni  plis,  ni  poils,  ni  oriSces  glandulaires.  D'au- 
tres fois  (Obs.  m,  XII,  XIII,  XVI),  elle  s'amincit  au  point  qu'elle 
devient  translucide  et  qu'on  peut  voir  &  travers  le  contenu  de  la  poche 
et  les  plus  petits  vaisseaux  sous-cutanés  dilatés  souvent  &  ce  niveau 
(Obs.  XIU,  XIV,  XVK). 

1"  Volume.  —  La  palpation  permet  de  mieux  apprécier  les  autres 
caractères  de  ces  kystes eten  particulier  leur  volume  qui  varie  d'une 


Fis   e.  —  Kjitei  dwmoïdM  do  nphé  péilnio-MioUI  de  Tobs.  XIU. 

noisette  b  un  œuf  de  poule;  rappelons  ici  que  les  dimensions  les 
plus  fréquentes  sont  celles  d'une  amande,  d'une  noix,  d'un  œuf  de 
pigeon  (Obs.  V  etXIl,  VII,  VIII  et  XVII,  II,  III,  VI  et  XIII). 

8°  Limites.  —  Si  on  cherche  à  se  rendre  compte  par  le  palper  des 
limites  et  des  rapports  de  ces  kystes  on  voit  d'abord  qu'ils  sont  toujours 
bien  circonscrits  sur  leur  face  protonde  et  sur  leurs  parties  latérales; 
de  plus  ils  sont  constamment  mobiles  sur  les  tissus  profonda,  carac- 
tère important  que  nous  retrouvons  mentionné  dans  toutes  les  obser- 
vations. Du  côté  de  la  peau  également,  il  n'y  a  pas  d'adhérences; 
d'ordinaire  la  peau  est  mobile  k  la  surface  de  la  tumeur  et  si,  dans 
des  cas  exceptionnels  (Obs.  IV,  Xlll),  unpointdecelle-lï  reste  adhé- 
rent c'est  que  ces  adhérences  sout,  comme  le  dit  Lanneloogue,  soit 
le  fiùt  d'une  inflammation,  soit  celui  d'une  disposition  naturelle 
qui  rappelle  leur  formation  par  une  invagination  du  tégument  externe. 
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Ces  caractères  de  limitation  et  d'indépendance  du  kyste  par  rapport 
aux  tissus  voisins  sont  des  meilleurs  que  nous  connaissons. 

9""  Consistance.  —  La  consistance  de  ces  tumeurs  varie  dans  des 
limites  extrêmes;  cela  se  comprend  aisément  si  on  se  reporte  au 
chapitre  de  Tanatomie  pathologique.  £n  général  et  nous  avons  spé- 
cialement en  vue  ici  le  groupe  des  dermoïdes,  la  sensation  qu'ils 
donnent  au  doigt  est  celle  d*une  masse  molle,  dépressible  et  réni- 
tente;  c'est  celle  d'une  tumeur  pâteuse  comme  les  kystes  sébacés 
et  non  élastique  comme  les  lipomes,  celle  d'une  poche,  comme  dans 
le  cas  de  Reclus,  à  parois  flottantes  et  trop  larges  pour  la  matière 
qu'elle  contient.  Il  est  d'ailleurs  des  degrés  suivant  le  contenu  du 
kyste  et  sa  tension;  ainsi  certains  kystes  comme  celui  décrit  par 
Cruveilhier  (Obs.  I)  sont  au  palper  d'un  dureté  pseudo-calcaire; 
inversement  les  kystes  mucoïdes  donnent  une  impression  toute  dif- 
férente, c'est  celle  d'une  masse  liquide  contenue  dans  la  poche, 
celle  d'une  masse  tremblotante  (Obs.  XVI)  qui  rappellerait  assez  des 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  enchâssés  dans  le  raphé. 

iO^  Réduction  partielle.  —  C'est  un  symptôme  commun  à  tous  les 
kystes  du  raphé  revêtant  la  forme  canaliculaire;  nous  le  notons  dans 
les  observations  VIII,  XI,  XII,  XIU,  XVI,  XVIII.  Au  lieu  d'une 
réductibilité  totale  de  toutes  les  masses  kystiques  proéminentes  sur  le 
raphé,  on  a  une  réductibilité  partielle  d'une  poche  au  détriment  des 
autres;  si  l'on  vient  alors  à  comprimer  une  des  tumeurs,  on  voit  toutes 
les  autres  se  distendre,  augmenter  de  volume,  et  le  raphé  s'injecter 
et  bomber  dans  les  points  correspondants  aux  rétrécissements  du 
kyste.  Dans  l'observation  de  Reclus,  lorsqu'on  pressait  sur  la  tumeur 
centrale,  on  voyait  saillir  et  bomber  chacune  des  bosselures;  le 
raphé  médian  s'érigeait  pour  ainsi  dire,  s'affaissait  lorsqu'on  cessait  de 
comprimer  la  poche,  réservoir  principal  de  la  matière  butyreuse. 
C'est  même  grâce  à  cette  réductibilité  partielle  et  à  la  distension 
secondaire  des  autres  points  du  kyste  qu'on  peut  souvent  en  clinique 
et  seulement  alors  mettre  en  évidence  des  diverticules  et  des  pro- 
longements kystiques  jusque-là  méconnus. 

iP  Fluctuation.  —  Ce  caractère  existe  aussi  dans  la  grande 
majorité  des  cas;  11  observations  sur  18  en  font  mention.  Cette  fluc- 
tuation est  très  nette  d'ordinaire  et  si  parfois  on  a  plutôt  la  sensation 
d'une  fluctuation  plus  ou  moins  douteuse,  ou  d'une  fausse  fluctuation 
comme  dans  le  lipome  (Obs.  XIII),  cela  dépend  uniquement  encore 
du  contenu  et  de  la  tension  du  kyste. 

i2^  Transparence.  —  Quelques  observations  signalent  ce  symptôme  ; 
ce  sont  les  observations  IV,  XIV,  XV,  XVIII,  c'est-à-dire  celles  qui, 
sauf  peut-être  la  première,  ont  trait  à  des  kystes  mucoïdes.  C'est  donc, 
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comme  on  peut  en  juger,  un  symptôme  presque  exclusif  des  kystes 
mucoïdes  ;  nous  saurons  donc  en  tirer  partie  lors  du  diagnostic  des 
variétés  des  kystes  du  raphé. 

13"*  Symptômes  accessoires.  —  Il  est  de  toute  évidence  qu'une 
semblable  affection  ne  saurait  avoir  de  retentissement  sur  l'orga- 
nisme; aussi  n'avons-nous  rien  à  signaler  sur  l'état  général  du  sujet, 
qui,  comme  nous  l'avons  vu  à  l'étiologie,  est  le  plus  souvent  un  individu 
bien  portant,  ignorant  même  parfois  l'anomalie  dont  il  est  atteint. 

MARCHE 

Ces  kystes  évoluent  d'une  façon  banale  et  se  comportent  en  cela 
comme  tous  les  autres  kystes  congénitaux.  Aussi  peut-on,  comme 
l'a  indiqué  Verneuil  pour  les  kystes  dermoïdes  en  général,  leur 
reconnaître  :  1*^  une  période  de  stagnation,  2^  une  période  d'accrois- 
sement. 

1®  Période  de  stagnation.  —  Pendant  cette  période  le  kyste  ofiFre 
un  volume  toujours  restreint;  il  passe  le  plus  souvent  inaperçu  du 
sujet  qui  en  est  porteur  et  n'en  souffre  aucunement  (période  latente). 
La  durée  de  cette  période  est  extrêmement  longue,  peut  même  être 
indéfinie. 

2*^  Période  d'accroissement.  —  Elle  commence  à  ufie  époque  très 
variable,  et  c'est  à  ses  débuts  que  les  malades  font  remonter  en 
général  l'apparition  de  leurs  tumeurs.  Â  ce  moment,  soit  sans  cduses 
appréciables,  soit  sous  l'influence  de  causes  diverses  (puberté 
Obs.  XII,  XIV,  traumatismes  répétés  Obs.  XI),  on  voit  le  kyste 
prendre  des  proportions  plus  considérables,  gêner  de  plus  en  plus 
le  sujet  qui  en  est  atteint  et  s'accuser  par  les  symptômes  que  nous 
avons  décrits. 

Cette  évolution  est  donc  commune  à  tous  les  kystes  congénitaux, 
et,  si  nous  voulons  retenir  le  trait  le  plus  frappant  dans  la  marche 
de  ces  néoplasmes,  nous  saurons,  de  par  la  lecture  des  observations, 
qu'ils  possèdent  au  maximum  une  période  latente  de  longue  durée, 
une  période  d'accroissement  à  début  soudain.  Un  meilleur  caractère 
qu'on  pourrait  donner  de  cette  marche,  serait  de  dire  que  souvent 
ces  kystes  apparaissent  primitivement  chez  l'adulte  alors  que  leur 
existence  remontait  jusqu'à  la  naissance  (Frânkel  '). 

COMPLICATIONS 
Parmi  les  modifications  que  peuvent  présenter  ces  kystes,  la  seule 

1.  Fr&nkel  E.,  Beitràge  zûr  Pathologie  und  palhologischen  Anatomie  der  wei- 
blichen  Beckenorgane ;  Arch,  f.  path,  Anat.  u.Phy,,  1883,  Bd.  XCl,  HeR.  3,  p.  499. 
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qui  nous  intéresse  en  clinique  et  qui  déviait  alors  une  véritable 
complication,  est  la  suppuration  de  ces  poches. 

i*"  Suppuration  du  kyste.  —  Elle  doit  être  assez  rare.  Les  causes 
en  sont  encore  peu  connues;  il  est  vraisemblable  que  Tinfection  se 
fait  soit  grâce  aux  microbes  que  contiennent  normalement  les  kystes 
congénitaux,  soit  par  des  microbes  venus  du  dehors  et  apportés  au 
voisinage  du  kyste  par  un  traumatisme  cutané;  en  somme,  infection 
intrinsèque,  infection  extrinsèque  constituent  les  deux  processus 
capables  d'amener  la  suppuration  des  kystes  du  raphé.  Ce  dernier 
mécanisme  est  celui  qui  nous  parait  le  plus  fréquent;  la  position 
superficielle  sous-dermique  ou  intra-dermique  du  kyste  explique 
d'ailleurs  sa  vulnérabilité  pour  les  moindres  traumatismes  et  cons- 
titue un  argument  de  plus  en  cette  faveur. 

L'évolution  de  ces  kystes  suppures  passe  par  deux  phases  bien 
distinctes  :  1*^  abcès  chaud  qui  se  comporte  suivant  la  règle  et  s'ouvre 
à  l'extérieur;  2""  fistule  périnéale  ou  scroto-pénienne  consécutive  à 
cette  ouverture. 

A  la  phase  d'abcès,  nous  avons  affaire  à  un  abcès  chaud  sous- 
cutané  vulgaire,  constituant  Tabcès  kysteux  de  Cruveilhier,  se  révé- 
lant d'abord  par  de  la  douleur,  de  l'empâtement  dans  la  région  atteinte, 
puis  par  des  douleurs  plus  vives,  une  tumeur  plus  limitée  avec  rou- 
geur de  la  peau  et  augmentation  de  la  température  :  en  somme  tous 
les  symptômes  cliniques  de  Tabcès  circonscrit.  Cet  abcès  s'ouvre  au 
dehors  ou  est  ouvert  par  le  chirurgien  et  désormais  la  fistule  est  créée. 

A  cette  seconde  phase,  la  fistule  (f.  kysteuse  de  Cruveilhier)  est  le 
seul  symptôme,  le  seul  reliquat  d'un  kyste  du  raphé;  elle  occupe 
alors  par  son  trajet  le  siège  exact  de  l'ancien  kyste,  dont  elle  a  la 
longueur  et  la  forme.  Elle  se  présente  en  général,  comme  dans 
l'observation  XVII,  au  palper  profond  sous  la  forme  d'une  sorte  de 
canal,  siégeant  immédiatement  sous  le  raphé,  du  volume  d'une  plume 
d'oie,  à  parois  dures,  rappelant  par  sa  consistance  le  canal  déférent 
enfiammé,  mais  plus  moniliforme  et  offrant  par  endroits  des  irrégu- 
larités, en  sorte  qu'il  donne  l'apparence  d'un  chapelet  dont  les  grains 
seraient  constitués  par  de  petites  bosselures.  Le  ou  les  orifices  de 
cett»  fistule  se  trouvent  en  un  point  quelconque  de  ce  trajet,  indiffé- 
remment du  côté  urétral  ou  du  côlé  anal  du  raphé;  à  leur  surface 
vient  sourdre  une  quantité  faible  en  général  d'un  pus  blanchâtre  et 
séreux;  de  plus  si  on  vient  à  y  introduire  un  stylet,  on  peut  très 
facilement  explorer  le  trajet  et  la  disposition  de  cette  fistule  et  cons- 
tater ses  deux  grands  caractères  :  siège  médian  et  sous-culané.  La 
durée  de  ces  fistules  est  des  plus  longues;  on  comprend  aisément 
qu'elle  peut  même  être  indéfinie,  en  raison  de  la  structure  de  la 
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poche  qui  présente  un  revôtemeDt  épidermique  analogue  à  celui  de 
la  peau,  et  continue  à  sécréter  jusqu'à  ce  qu'une  cause  quelconque 
vienne  à  détruire  ce  revêtement  épilhélial. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  très  satisfaisant  et,  comme  pour 
les  kystes  dermoïdes  simples  externes,  nous  dirons  que  ce  sont  des 
tumeurs  bénignes  et  quant  à  leurs  symptômes,  et  quant  à  leur 
évolution. 

Par  leur  faible  volume  et  par  leur  siège  ils  n'entraînent  aucun  des 
accidents  de  compression  qui  font  la  gravité  de  certains  kystes  der- 
moïdes ou  autres  (ovaire,  foie). 

Leur  accroissement  et  leur  inflammation  sont  cependant  deux  fac- 
teurs de  gravité  à  signaler.  L'inflammation  est  fréquente,  et  grave 
non  par  elle-même,  mais  par  la  flstule  consécutive,  intarissable  et 
gênante.  L'accroissement  de  ces  kystes  est  d'un  pronostic  très 
variable  suivant  les  cas  ;  autant  est  bénin  leur  accroissement  simple, 
celui  que  nous  avons  décrit,  autant  peut  être  grave  l'accroissement 
de  leurs  parois  diflërenciées.  On  connaît  bien  aujourd'hui  ces  modi- 
fications des  parois  des  kystes  dermoïdes,  qui  donnent  à  ceux-ci 
parfois  un  véritable  caractère  de  malignité.  Pour  les  kystes  congéni- 
taux du  raphé  sous-urétral  nos  renseignements  à  ce  sujet  sont 
encore  fort  incomplets;  tout  ce  que  nous  savons  c'est  que  non  loin 
de  là  dans  le  scrotum,  Spiess'  a  vu  un  cancer  encéphaloïde  développé 
dans  un  kyste  dermoïde,  c'est  que  la  tumeur  encéphaloïde  citée  par 
Molin*  et  développée  dans  la  cloison  intervaginale  du  scrotum 
n'avait  peut-être  pas  d'autre  origine  embryonnaire  qu'un  débris 
épithélial,  véritable  ébauche  kystique,  qui  sommeillait  en  cet  endroit, 
c'est  que  la  tumeur  décrite  par  Crampton'  sous  le  nom  de  cysto- 
sarcome,  composée  de  kystes  multiples  contenant  un  liquide  clair, 
semblait  avoir  pour  point  de  départ  le  septum  crural  et  reconnaissait 
sans  doute  la  même  origine,  c'est  que  enfin  la  tumeur  glandulaire 
décrite  par  Kocher^  sous  le  nom  d'adénome  sébacé,  siégeait  à  la 
partie  inférieure  du  scrotum,  s'enfonçait  comme  un  coin  entre  les 
deux  tuniques  vaginales  et  paraissait  non  moins  que  développée  aux 

i.  Spiess,  cité  par  Marchadier  {loco  cilato). 

2.  MoliD,  Sur  une  tumeur  encéphaloïde  de  la  cloison  intervaginale  du  scrotum, 
Joum.  gen.  de  méd.  et  de  pharmacie ,  1828,  p.  Iu2. 

3.  Crampton,  cité  par  Curling,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule^  trad. 
franc.,  1857,  p.  607. 

4.  Rocher,  cité  par  Schwartz  Ed.,  Encyclop,  intem,  de  chir.j  1880,  t.  VII,  p.  441. 
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dépens   d'un  amas   épithélial   sous-scrotal,  probablement  débris 
embryonnaires  ectodermiques  enclavés. 

DIAGNOSTIC 

Avant  d'entreprendre  le  diagnostic,  rappelons  en  quelques  mots 
les  caractères  généraux  des  kystes  du  raphégénito-périnéal  :  ce  sont 
des  tumeurs  dont  le  début  remonte  le  plus  souvent  à  Tenfance^ 
situées  en  un  point  quelconque  du  raphé  périnéo-scroto-pénien^ 
intra-dermiques  ou  sous- cutanées,  de  forme  arrondie  ou  allongée 
d'avant  en  arrière,  ou  bien  multilobées,  moniliformes  et  dont  les 
bosselures  sont  réunies  par  un  cordon  sous-cutané,  présentant  des 
limites  bien  nettes,  un  volume  variable  d'un  pois  à  un  œuf  de  pigeon,, 
une  surface  lisse  et  recouverte  d'une  peau  amincie,  une  réductibilité 
partielle,  habituelle,  une  consistance  très  inégale  suivant  la  nature 
et  la  tension  de  leur  contenu,  une  marche  le  plus  souvent  indolente,, 
et  capables  enfin  de  donner  lieu  à  des  fistules  secondaires  de  durée 
désespérante. 

Avec  ces  grands  caractères  cliniques,  nous  pourrons  faire  le  dia- 
gnostic de  ces  tumeurs  à  une  période  quelconque  de  leur  évolution 
soit  à  la  période  indolente,  soit  à  la  période  inflammatoire,  soit  enfin 
à  la  période  fistuleuse. 

I.  A  la  période  indolente.  — Le  diagnostic  est  généralement  facile; 
nous  rappellerons  seulement  ici  les  quelques  affections  qui  par  cer- 
tains de  leurs  caractères  peuvent  simuler  les  kystes  congénitaux. 

1^  Kystes  sébacées.  —  Ils  constituent  sans  contredit  le  diagnostic 
souvent  le  plus  difficile.  Les  tumeurs  de  Cruveilhier,  Bauchet,  Fano, 
Fochier,  Bruch,  que  les  auteurs  regardaient  comme  des  kystes 
sébacés  purs  et  simples,  doivent  cependant  en  être  distinguées.  Les 
kystes  sébacés  en  effet,  ceux  du  scrotum  notamment  parce  que  ce 
sont  les  plus  fréquents,  ont  des  symptômes  bien  spéciaux;  ils  sont 
rares  chez  les  enfants  quoi  qu'en  disent  les  classiques  ;  leur  nombre 
est  en  général  multiple,  lorsqu'ils  siègent  sur  le  scrotum,  témoin 
les  cas  remarquables  de  Schwartz  %  Galippe  ',  Taylor  ';  ils  n'occu- 
pent jamais  d'une  façon  exclusive  le  raphé  scroto-pénien  et  se  pré- 
sentent le  plus  souvent  sous  l'aspect  de  petites  tumeurs,  à  siège  intra- 
dermique, de  volume  d'ordinaire  restreint  (tète  d'épingle  à  noisette)^ 
mobiles  avec  la  peau  sur  les  parties  profondes,  de  consistance  mol- 

1.  Schwartz  Ed.,  Kystes  du  scwtwn;  Eticly.  inter.  de  chir.,  1889,  t.  VII,  p.  447. 

2.  Galippe  V.,  Remarques  sur  les  petites  tumeurs  développées  dam  les  glandes 
sébacées  du  scrotum;  Compt.  rend,  de  Soc.  de  Biologie  y  1891,  8.  9,  t.  III,  p.  96. 

3.  Taylor  R.-W.,  Cases  ofsebaccous  tumor  of  the pénis,  scrotum;  Joum.  ofcuta- 
neous  and  genita-urinary  diseases,  1890,  vol.  VIII,  p.  379. 
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lasse  et  offrant  généralement  à  leur  surface  un  point  noir  central 
pathognomonique  s'il  existe. 

2""  Lipomes.  —  Les  lipomes  et  surtout  les  lipomes  périnéaux 
prêtent  à  confusion  avec  les  kystes  du  raphé.  Comme  Juda  '  l'a  mon- 
tré dans  sa  thèse,  ils  peuvent  être  congénitaux  et  par  cela  même 
encore  induire  en  erreur.  Cependant  leur  siège  est  généralement 
plus  profond  (Philipeaux,  Villeneuve)  ;  ils  ne  sont  point  intra-dermi- 
ques  mais  toujours  sous-cutanés  et  quelquefois  même  sous-aponé- 
vrotiques  ;  leur  forme  variable,  leur  adhérence  habituelle  aux  par- 
ties profondes,  leur  consistance  mollasse  ou  dure  suivant  leur  plus 
ou  moins  grande  abondance  en  tissu  fibreux,  leur  état  lobule,  leur 
fausse  fluctuation,  tout  cet  ensemble  permettra  d'asseoir  un  dia- 
gnostic. 

3°  Fibromes.  —  Les  fibromes  scrotaux  seront  éliminés  plus  faci- 
lement; et  encore  ici  n'avons-nous  en  vue  que  les  fibromes  extra- 
vaginaux de  Poisson  *.  On  se  rappellera  pour  le  diagnostic  que  ceux- 
ci  sont  exceptionnellement  médians,  qu'ils  acquièrent  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  que  les  kystes  et  ont  une  consistance 
bien  définie. 

4*^  Angiomes.  —  Certains  angiomes,  en  raison  de  leur  congénia- 
lité  et  de  leur  consistance,  peuvent  prêter  à  confusion.  Dans  le  cas 
rapporté  par  Yerneuii  '  l'erreur  était  d'autant  plus  facile  que  la 
tumeur  était  kystique  et  laissait  voir  par  transparence  un  assez  grand 
nombre  de  petits  kystes  séreux,  superficiels,  épars  ou  agglomérés, 
flétris  ou  distendus,  les  uns  à  peine  visibles,  les  autres  du  volume 
d'une  petite  noisette.  Cependant  la  consistance  toute  spéciale  des 
angiomes,  leur  réductibilité  totale,  la  présence  d'une  dilatation 
veineuse  cutanée  concomitante  et  très  marquée  habituellement,  ne 
se  retrouvent  point  dans  les  kystes. 

b""  MoUuscum  pendulum.  —  Certaines  tumeurs  polypeuses  du 
raphé,  congénitales  [cas  de  Chiari  ^)  ou  non,  doivent  en  être  distin- 
guées. Les  tumeurs  polypeuses  graisseuses  qu  a  décrites  Cbiari,  bien 
qu'étant  l'expression  d'un  vice  de  conformation  produit  lors  du  déve- 
loppement de  la  gouttière  urétrale,  et  étant  par  conséquent  pro- 
ches voisines  des  kystes  congénitaux  du  raphé,  s'en  séparent  par  un 
grand  caractère;  elles  sont  pédiculées  et  ce  pédicule  est  parfois  assez 
long  pour  qu'on  en  ait  observé  la  torsion  ;  de  plus  leur  forme  sphé- 

1.  Juda,  loc.  cit. 

2.  Poisson  T.,  Des  tumeurs  fibreuses  périf*pididymaireSf  Th,  de  doct.,  Paris,  i858. 

3.  Yerneuii  A.,  Tumeur  veineuse  congénitale  des  bourses^  Gaz,  hebd.  de  méd.  et 
de  chir.y  1859,  p.  582. 

4.  Chiari  H.,  loc.  cit. 
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riqne,  leur  isolement  au  milieu  du  raphé,  leur  consistance  lipoma- 
teuse  lèvent  tous  les  doutes. 

6*  PocheB  urineuses  congénitales.  —  Leur  diagnostic  doit  être  fait 
iciy  car  par  leur  siège  près  de  l'extrémité  libre  de  la  verge  et  sur  sa 
face  inférieure,  par  leur  consistance,  leur  transparence  elles  rappel- 
lent par  bien  des  points  les  kystes  mucoïdes.  On  saura  cependant 
pour  éviter  Terreur  se  reporter  à  la  description  qu'en  a  faite  F.  Guyon 
dans  sa  thèse  d'agrégation  et  on  y  verra  que  ces  tumeurs  se  disten- 
dent au  moment  de  la  miction  pour  devenir  flasques  dans  Tintervalle, 
que  leur  volume  est  habituellement  supérieur  à  celui  des  kystes 
mucoïdes  ;  de  plus  l'exploration  au  stylet  de  la  paroi  inférieure  du 
canal  urétral  permettra  de  découvrir  en  un  point  quelconque  un 
orifice  de  communication  avec  la  poche  urineuse. 

7®  Tumeurs  diverses.  —  Certaines  tumeurs  rares,  bénignes  ou 
malignes,  ayant  pour  point  de  départ  le  raphé  périnéo-génital  ou 
le  septum  scrotal,  pourraient  induire  en  erreur.  Nous  ne  discuterons 
pas  ces  diagnostics  en  raison  du  peu  d'intérêt  qu'offrent  de  telles 
raretés  pathologiques  ;  nous  ne  ferons  que  les  citer  (adénome  sébacé 
Kocher,  cysto-sarcome  Crampton,  encéphaloïde  Molin)  en  insistant 
encore  une  fois  sur  ce  point  que  ces  néoplasmes  pourraient  bien 
souvent  n'être  que  secondaires  et  avoir  pour  point  de  départ  un 
kyste  congénital  méconnu. 

II.  A  la  période  de  suppuration.  —  Â  cette  période  le  diagnostic 
des  kystes  du  raphé  n'est  point  embarrassant;  on  ne  pourrait  guère 
les  confondre  qu'avec  les  alTections  suivantes  : 

1**  Cowpérite.  Abcès  péri-urétral.  —  Grâce  à  un  examen  attentif 
du  canal  le  diagnostic  ne  saurait  ici  rester  longtemps  indécis  ;  ce 
serait  d'ailleurs  une  singulière  coincïdence  de  voir  réunis  chez  un 
même  sujet  un  kyste  congénital  du  raphé  suppuré  et  une  urétrite 
blennorragique  ;  aussi  dans  les  cas  douteux  la  blennorragie  fera 
penser  le  plus  souvent  à  la  cowpérite  ou  à  l'abcès  péri-urétral  et 
non  à  un  kyste  suppuré. 

2®  Abcès  et  tumeurs  urineuses.  —  Ces  lésions  surviennent  chez 
les  anciens  rétrécis  et  non  chez  les  individus  jeunes;  elles  forment 
une  masse  unique,  limitée,  entourée  d'une  coque  épaisse,  s'accom- 
pagnent d'une  sensation  de  chaleur,  de  tension  anale  et  périnéale  ; 
l'examen  du  canal  achèvera  le  diagnostic. 

3o  Abcès  froids  ou  chauds,  —  Au  niveau  du  périnée  il  pourrait 
y  avoir  en*eur  ;  on  recherchera  les  diverses  causes  qui  peuvent  en 
ce  point  donner  lieu  à  des  accidents  de  suppuration, 

III.  A  la  période  fistuleuse,  —  Le  diagnostic  est  ici  des  plus  simples 
quand  on  peut  reconstituer  Thistorique  et  la  marche  de  Taffection. 
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!•  Fistules  ostéopathiqueSy  urinaires  ou  rectales.  —  L'exploration 
au  stylet  et  les  antécédents  seront  là  pour  nous  guider. 

2^  Fistules  péniennes  congénitales  et  urètres  accessoires.  —  Ces 
anomalies  constituent  le  seul  diagnostic  véritablement  à  £siire  ici. 
Bien  qu'en  général  ces  fistules  ou  ces  urètres  accessoires  siègent 
sur  la  face  supérieure  de  la  verge,  comme  Font  montré  Marchai  de 
Galvi,  Picardat,  Verneuil  et  Lejars  ',  il  est  des  cas  cependant  où  ils 
se  trouvent  placés  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  et  alors  la  seule 
ressource  qu'il  reste  souvent  au  chirurgien  pour  faire  son  diagnostic 
c'est  de  rechercher  les  commémoratifs.  On  se  souviendra  toutefois 
que  ces  urètres  accessoires  n'ont  pas  le  caractère  moniliforme  des 
fistules  kysteuses,  ne  forment  pas  un  trajet  sous-pénien  offrant  des 
bosselures  faciles  à  distendre  par  une  injection  liquide,  mais  qu'au 
contraire  ils  ont  la  forme  d'un  canal  sous-urétral,  donnant  la  sensa- 
tion d'un  cordon  induré,  lisse  et  régulier  ;  pour  comble  d'erreur  mal- 
heureusement ce  canal  peut  parfois  être  affecté  de  blennorragie  et 
donner  lieu  alors  à  un  écoulement  qui  rappelle  celui  des  fistules 
kysteuses  et  que  seul,  un  examen  bactériologique,  peut  différencier. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici,  à  propos  du  diagnostic  des  varié- 
tés de  kystes,  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs;  nous  avons  suffisam- 
ment montré  que,  malgré  quelques  caractères  bien  spéciaux  à  l'une 
et  à  l'autre  de  ces  variétés,  le  diagnostic  était  souvent  des  plus  diffi- 
ciles et  que  dans  nombre  de  cas  il  ne  se  fait  que  sous  le  champ  du 
microscope. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  des  kystes  congénitaux  du  raphé  est  un  des  chapi- 
tres de  leur  histoire  les  moins  intéressants  ;  aussi  en  donnerons-nous 
seulement  en  quelques  lignes  les  indications  et  indiquerons-nous 
rapidement  les  divers  procédés  opératoires  préconisés  contre  eux. 

I.  Indications.  —  Quand  se  pose  l'indication  d'un  traitement  con- 
tre ces  kystes?  C'est  là  une  question  qui  aurait  mérité  jadis  une 
discussion  approfondie  et  qu'aujourd'hui  nous  pouvons  résoudre 
en  deux  mots  :  intervention  à  toutes  les  périodes. 

i^Ala  période  d'indolence. — L'intervention  est  indiquée,  quoi  qu'on 
en  ait  dit;  on  se  souviendra  en  effet,  comme  l'ont  montré  Lannelon- 
gue  et  Achard,  que  les  kystes  congénitaux  peuvent  être  comparés  à 
des  parasites  se  développant  aux  dépens  de  l'organisme  qui  les  porte 

i.  Lejars,  Des  canattx  accessoires  de  Vurètre;  Ann.  des  mal.  des  organes  géniio" 
urinaires,  1888,  t.  VI,  p.  392. 
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et  que,  si  les  kystes  sous-cutanés  n'ont  d'autres  inconvénients  que 
les  difTormités  qu'ils  entraînent,  ils  n'en  sont  pas  moins  aptes,  comme 
les  autres  tissus  de  Téconomie,  à  subir  des  dégénérations  pathologi- 
ques et  à  devenir  le  lieu  de  formation  de  néoplasmes. 

2®  Aux  périodes  d'accroissement  et  de  fistule.  —  L'intervention  est 
indiquée  à  fortiori  et  c'est  généralement  par  une  opération  des  plus 
simples  qu'on  pourra  guérir  son  malade. 

IL  Procédés  opératoires.  —  Quelles  sont  les  méthodes  à  employer? 
Elles  étaient  multiples  autrefois;  deux  subsistent  aujourd'hui;  ce 
sont  :  1**  l'incision,  2*  l'excision. 

!•  Incision.  —  Si  cette  méthode  d'intervention  n'a  pas  ses  indica- 
tions bien  précises  et  si  elle  tend  de  plus  à  perdre  du  terrain,on  ne 
devra  pas  néanmoins  l'abandonner  ;  on  la  réservera  aux  kystes  sup- 
pures et  aux  fistules  consécutives.  Dans  tous  ces  cas  l'incision  de  la 
poche  ou  du  trajet  sera  aussi  étendue  que  possible  pour  bien  mettre 
à  jour,  laisser  se  modifier  par  bourgeonnement,  et  se  réunir  par 
seconde  intention  une  cavité  kystique,  dont  la  paroi  doit  s'éliminer 
ou  se  détruire  pour  amener  la  guérison. 

^Extirpation.  —  C'est  réellement  la  méthode  de  choix;  elle 
seule  met  à  l'abri  de  la  récidive  et  débarrasse  en  quelques  jours  le 
sujet  d'une  lésion  sinon  grave  du  moins  fort  incommode.  Elle  sera 
faite  aussi  complète  que  possible.  Une  circoncision  enlèvera  du 
même  coup  un  kyste  sous-préputial  (Obs.  V,  VI,  XIV,  XVII). 'Au 
niveau  du  pénis,  du  scrotum  ou  du  périnée,  la  peau  cocaïnisée  sera 
incisée  longitudinalement  suivant  le  raphé,  la  tumeur  sera  libérée  de 
ses  attaches,  et  après  quelques  points  de  suture  la  réunion  s'obtiendra 
par  première  intention  (Obs.  VII,  VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  XV,  XVUI). 

OBSERVATIONS 

Nous  résumerons  ici  les  observations  que  nous  avons  recueillies 
dans  les  auteurs  et  nous  les  classerons  en  trois  groupes  :  !<>  kystes 
dermoïdes,  2°  kystes  mucoïdes,  3*"  kystes  fistuleux  du  raphé,  tout  en 
faisant  remarquer  ce  que  cette  division  a  d'arbitraire,  et  ne  pouvant 
faute  d'examen  histologique  mettre  chacune  d'elles  à  sa  place  exacte. 

I.  Kystes  oermoîdes.  —  Ce  groupe  comprend  les  quatorze  obser- 
vations suivantes  : 

Observation  L  —  Note  sur  une  tumeur  adipocireuse.  —  Cruveilhier  J. 
[Bull,  de  V Ecole  et  de  la  Société  de  méd.  de  Paris,  1808,  p.  30,  et 
Traité  d'anat.  path.  gén.y  1856,  t.  III,  p.  334). 

Cadavre  dQ  TÉcole  de  médecine,  observé  par  Cruveilhier. 
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Examen.  —  Sur  la  verge,  on  trouva  une  tumeur  qui  avait  la  forme 
et  le  volume  d*un  œuf  de  poule;  la  peau  ayant  été  incisée,  on  vit  un 
kyste  formé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  trouve  entre  les  mem- 
branes cutanée  et  muqueuse  du  prépuce.  La  matière  contenue  qui  était 
solide  put  s'enlever  en  masse;  elle  était  recouverte  par  une  couche 
blanche  et  grasse  qui  avait  Todeur  de  l'humeur  sébacée  des  follicules 
du  gland;  au-dessous  de  cette  couche,  qui  avait  une  demi-ligne 
d'épaisseur,  se  trouvait  une  matière  jaune  formant  la  totalité  de  la 
tumeur,  assez  friable  pour  pouvoir  être  rompue  au  moindre  effort;  son 
intérieur  offrait  une  multitude  de  lamelles  brillantes. 

Obs.  II.  —  Tumeur  singulière  du  périnée.  —  Rennes  (Arch,  gén,  de 
méd.,  1831,  t.  XXVII,  p.  26). 

Sujet? 

Examen.  —  Les  deux  testicules  existaient  de  chaque  côté  dans  les 
bourses,  comme  à  l'ordinaire;  un  troisième  organe  de  même  forme  et 
de  même  consistance  que  les  deux  autres,  un  peu  plus  petit  seulement, 
était  situé  postérieurement  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée,  où  il 
formait  une  saillie  ronde,  mobile  et  résistant  à  la  pression  pour  le  faire 
disparaître.  Le  cordon  particulier  à  ce  testicule  surnuméraire,  si  telle 
était  réellement  sa  nature,  n'était  point  senti  à  la  partie  antérieure  et 
semblait  plutôt  se  dessiner  vers  Tanus. 

Obs.  III.  —  Kyste  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
verge.  —  Forget  A.  {Bull,  de  thérap.,  1843,  t.  XXIV,  p.  33). 

X...,  trente-neuf  ans,  entre  à  Saint-Louis  dans  le  service  de  Jobert 
pour  une  tumeur  du  pénis. 

Antécédents.  —  A.  Vénériens  :  blennorragie  et  chancres  sans  acci- 
dents consécutifs. 

Début.  —  Il  y  a  dix-huit  mois,  le  malade  remarqua  sur  le  côté  droit 
du  pénis  une  petite  grosseur,  dure  et  rénitente,  qui  glissait  en  tous 
sens,  était  indolore  à  la  pression  et  ne  s'accompagnait  d'aucune  modi- 
fication notable  du  derme. 

Marche.  —  Progrès  rapides  de  la  tumeur  depuis  cette  époque. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  a  envahi,  dans  presque  toute  sa  longueur, 
la  moitié  latérale  droite  de  la  verge  ;  elle  est  mobile,  fluctuante,  dure 
en  avant  surtout,  plus  rénitente  et  élastique  dans  ses  deux  tiers  posté- 
rieurs qui  présentent  un  renflement  du  volume  d^un  œuf  de  pigeon; 
on  peut  l'isoler  des  corps  caverneux  dans  toute  son  étendue,  sauf  dans 
un  point  limité  douteux  en  arrière;  la  peau  est  saine  et  sans  adhérences 
avec  la  tumeur;  quelques  veines  sous-cutanées  ont  paru  un  peu  plus 
dilatées  que  de  coutume.  L'érection  n'est  point  douloureuse  et  se  pro- 
duit complètement;  mais  la  tumeur  devient  alors  très  dure,  fait  déjeter 
la  verge  de  droite  à  gauche  et  s'oppose  ainsi  au  coït,  autant  par  [son 
volume  que  par  la  direction  vicieuse  qu'elle  imprime  au  pénis. 

Opération.  —  Jobert  en  pratiqua  l'extirpation.  Incision  longitudi- 
nale de  la  peau  et  dissection  des  deux  lèvres  cutanées;  adhérences 
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légères  entre  la  tumeur  et  Tenveloppe  des  corps  caverneux  libérées 
sans  difficultés;  l'ouverture  du  renflement  postérieur  pendant  cette 
dissection  donna  lieu  à  l'écoulement  d'un  jet  de  liquide  séreux,  un  peu 
trouble  et  jaunâtre  ;  ligatures  et  sutures. 

Examen  anatomique.  —  Il  démontra  l'existence  d'un  premier  kyste 
fibreux  dont  les  parois  avaient  plusieurs  millimètres  d'épaisseur.  Lisse 
à  sa  surface  interne,  il  était  en  rapport  en  dehors  avec  un  tissu  cellu- 
laire lamelleux,  dense,  renfermant  quelques  granulations  d'apparence 
fibro-cartilagineuse.  Ce  kyste  principal  répondait  au  renflement  posté- 
rieur de  la  tumeur  et  communiquait  avec  une  cavité  secondaire,  par 
une  ouverture  rétrécie  en  forme  de  goulot.  Ce  second  kyste  présentait 
les  mêmes  caractères  physiques  que  le  premier.  Le  tiers  antérieur  de 
la  tumeur  était  constitué  par  le  tissu  cellulaire,  qui,  en  se  condensant, 
avait  formé  des  bandes  fibreuses  terminées  en  avant,  tout  à  fait  à  la 
base  du  gland,  par  un  noyau  d'induration  blanc  jaunâtre. 

Obs.  IV.  —  Kyste  muqueux  dans  un  follicule  sébacé.  —  Bauchot  L. 
{Arch,  gén.  de  méd,,  1848,  s.  5,  t.  XI,  vol.  I,  p.  71). 

Jeune  homme,  trente  ans,  artiste,  vient  consulter  l'auteur  le  1 4  août 
1857,  tourmenté  quMI  est  par  la  présence  d'une  tumeur  dans  le  scrotum. 

Antécédents.  —  Forte  constitution  et  excellente  santé.  Plusieurs 
blennorragies  antérieures,  mais  jamais  de  chancres,  ni  d'orchites.  Pas 
de  symptômes  actuels  de  rétrécissement. 

Début,  —  Il  y  a  six  ou  sept  mois,  il  s'aperçut  dans  la  peau  du  scro- 
tum, d'une  petite  tumeur,  grosse  comme  un  tout  petit  pois,  mobile  et 
indolente. 

Marche.  —  Il  y  a  trois  mois,  la  tumeur  était  une  fois  plus  grosse; 
pas  de  transparence  notée.  Il  y  a  huit  semaines  enfin,  en  très  peu  de 
temps,  en  quelques  jours  la  tumeur  avait  triplé  de  volume;  elle  avait 
le  volume  d'un  œuf  de  poule,  était  transparente,  toujours  mobile  et 
indolente. 

Etat  actuel.  —  A  2  centimètres  environ  au-dessous  du  point  de  jonc- 
tion avec  la  verge,  presque  sur  la  ligne  médiane,  à  2  ou  3  millimètres 
au  plus  à  gauche  du  raphé  médian  du  scrotum,  on  aperçoit  en  rele- 
vant la  verge  une  saillie  anormale  ;  ce  relief  est  formé  par  une  tumeur 
globuleuse,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  arrondie,  tendue, 
fluctuante  et  transparente.  Saisie  entre  le  pouce  et  l'index,  comme  si 
on  voulait  1  enuciéer,  on  constate  qu'elle  est  tout  à  fait  indépendante 
des  testicules  et  des  cordons  spermatiques,  parfaitement  sains  d'ail- 
leurs. Cette  tumeur  n'a  non  plus  aucune  adhérence  avec  la  verge, 
notamment  avec  le  canal  de  l'urètre,  qui  présentent  tous  deux  leur 
forme  et  leur  configuration  normales.  Elle  est  mobile  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  libre  de  toute  adhérence  avec  les  parties  pro- 
fondes ;  la  peau  est  aussi  mobile  à  sa  surface  excepté  en  un  point,  bien 
circonscrit  et  limité,  qui  correspond  au  siège  primitif  de  la  poche. 
Point  de  douleur  spontanée  ou  â  la  pression,  aucune  rougeur  de  la 
Rkv.  de  chib.,  tomb  zy.  —  1895.  28 
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peau,  rien  d*anormal  dans  les  parties  environnantes,  santé  générale 
parfaite. 

Diagnostic.  —  Kyste  muqueux  dans  un  follicule  sébacé. 

Traitement.  —  Le  15  août,  ponction  avec  un  trois-quarts  ;  issue  de 
2  à  3  cuillerées  d'un  liquide  jaunâtre,  filant,  légèrement  onctueux  ; 
poche  à  parois  un  peu  épaisses,  donnant  sous  le  doigt  la  sensation  que 
produirait  une  serviette  pliée  en  plusieurs  doubles;  injection  d'une 
solution  iodique  au  tiers,  puis  de  teinture  d'iode  pure;  aucun  résultat. 
Le  22,  nouvelle  ponction  et  nouvelle  injection.  Le  27  enfin,  incision  et 
résection  de  la  poche;  cicatrisation  quinze  jours  après. 

Examen.  —  Le  contenu  lors  de  l'incision  de  la  poche  était  formé 
d'un  liquide  jaunâtre  filant;  la  paroi  interne  du  kys^e  présentait  des 
grumeaux,  des  pelotons  de  matière  sébacée  et  fibrineuse,  qui  étaient 
plaqués  sur  la  face  interne  de  la  poche,  surtout  en  arrière  et  qu'on 
pouvait  détacher  à  l'aide  du  doigt. 

Obs.  V.  —  Kyste  sébacé  développé  entre  le  prépuce  et  le  gland  chez 
un  enfant  de  trois  ans.  Circoncision  pour  mettre  le  kyste  à  découvert. 
Guérison.  —  Fano  (Gaz  des  hôp.,  1867,  t.  XXXX,  p.  488). 

L...  Joseph,  trois  ans,  est  conduit  à  ma  clinique  le  22  août  1867. 

Début.  —  Son  père  s'est  aperçu,  il  y  a  six  semaines  seulement,  de 
l'existence  d'une  grosseur  à  la  partie  antérieure  de  la  verge. 

Etat  actuel.  —  On  trouve,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  région 
balanique,  une  tumeur  du  volume  d'une  amande,  bien  circonscrite, 
molle  sans  être  fluctuante,  mobile  en  tous  sens;  la  peau  du  prépuce  qui 
la  recouvre  glisse  sur  elle;  Touverture  du  prépuce  est  tellement  petite, 
qu'il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  portion  du  gland;  au  rap- 
port des  parents,  l'enfant  urine  sans  la  moindre  difficulté. 

Opération.  —  On  procède  alors  à  la  circoncision  :  excision  d'un  petit 
manchon  cutané  préputial  d'un  coup  de  ciseau,  incision  sur  la  face  dor- 
sale du  manchon  muqueux  mis  à  découvert  par  l'excision  précédente; 
la  lèvre  droite  de  la  plaie  se  laisse  facilement  abattre  de  côté  et  le  gland 
apparaît  alors  dans  la  partie  correspondante,  la  lèvre  gauche  de  la 
plaie  ne  cède  pas  à  une  traction  modérée,  car  cette  portion  du  feuillet 
muqueux  du  prépuce  adhère  à  la  partie  voisine  du  gland,  précisément 
au  niveau  de  la  tumeur;  on  décolle  les  adhérences  balano-préputiales  et 
on  met  à  découvert  le  kyste  qu^on  excise;  suture  consécutive  des  deux 
lèvres  préputiales.  Quérison. 

Examen.  —  La  tumeur  est  formée  d'une  masse  de  matière  sébacée, 
d'une  couleur  blanche  laiteuse,  contenue  dans  une  cavité  à  parois  bien 
circonscrites  et  lisses.  C'est  un  vrai  kyste  muqueux  du  prépuce,  déve- 
loppé aux  dépens  d'un  des  follicules  sébacés  de  la  région. 

Obs.  VL  —  Kyste  sébacé  du  prépuce.  —  Fochier  (Gaz.  méd.  de  Lyon, 
1868,  t.  VIII,  p.  111). 
Sujet? 
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Début,  —  La  tumeur  dont  le  malade  était  porteur  datait  de  l'enfance. 

Etat,  —  Elle  était  située  un  peu  au-dessous  du  frein  du  gland,  avait 
un  diamètre  de  4  centimètres,  s'accompagnait  d'un  phimosis  dû  à  une 
balanite. 

Opération .  —  Circoncision. 

Examen,  —  A  Touverture  du  kyste,  écoulement  d'un  liquide  séro- 
purulent  mêlé  d'une  grande  quantité  de  lambeaux  membraneux  trans* 
parents  et  opaques;  d'autres  membranes  se  trouvent  dans  la  poche, 
elles  présentent  une  forme  globulaire  et  irrégulièrement  échancrées  par 
places,  simulant  ainsi  des  membranes  hydatiques.  Tous  ces  lambeaux 
ne  sont  constitués  que  par  des  cellules  épidermiques,  en  état  plus  ou 
moins  avancé  de  dégénérescence  graisseuse  ;  c'est  la  couche  la  plus 
interne  de  la  paroi  qui  s'est  détachée  en  masse  et  à  plusieurs  reprises. 
Il  n'y  avait  pas  de  graisse  libre  dans  le  liquide  et  la  cholestérine  s'y 
présentait  exclusivement,  sous  forme  d'aiguilles  prismatiques  à  base 
rhombe;  l'iode  et  l'acide  sulfurique  en  ont  en  effet  démontré  la  nature. 


Fro.  7  et  S.  —  Kyste  sébacé  de  la  verge  de  Tobs.  VII. 

Obs.  vit.  — Ablation  d'un  kyste  sébacé  de  la  verge.  —  Bruch  {Alger 
méd.,  1883,  p.  95). 

Adolescent  français,  de  constitution  robuste,  entre  à  l'hôpital  d'Alger. 

Début.  —  Il  s'aperçoit,  il  y  a  trois  mois,  de  l'existence  d'une  tumeur 
du  volume  d'un  gros  pois,  au  niveau  de  l'extrémité  libre  de  la  verge. 

État  actuel,  —  Actuellement  cette  tumeur  (fig.  7  et  8)  a  les  dimen- 
sions d'une  grosse  noix,  occupe  la  région  du  frein,  est  en  quelque  sorte 
coiffée  par  le  bord  libre  et  inférieur  du  prépuce,  qui  la  fixe  à  la  moitié 
inférieure  de  l'extrémité  du  gland;  peau  fine,  de  couleur  normale  et 
non  adhérente  à  la  tumeur  qui  semble  être  fluctuante. 

Opération,  —  Anesthésie,  incision  de  la  peau  et  dissection  de  la 
tumeur,  excision  des  parois,  suture,  réunion  immédiate,  guérison. 

Examen.  —  Le  kyste,  qui  s'est  rompu  au  milieu  de  l'opération^  con- 
tient de  la  matière  sébacée,  blanc  jaunâtre,  avec  odeur  caséeuse  pro- 
noncée. 
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Obs.  VIII.  —  Tumeur  congénitale  du  périnée.  —  Excision.  —  Gué- 
rison.  —  Turner  G.-R.  (7VaTis.  path.  Soc,  Lond,,  1884-85,  t.  XXXVI, 
p.  417). 

W.  T...,  dix-huit  ans,  est  admis  à«  Seamen's  Hospital  »  de  Grenwich 
pour  une  blennorragie. 

État  actuel.  —  Pendant  son  séjour  on  découvre  q\ï\\  est  porteur  d'une 
tumeur  congénitale  du  périnée.  Celle-ci  se  présente  sous  forme  d'une 
saillie  assez  marquée,  globuleuse,  située  immédiatement  au-devant  de 
Tanus  sur  la  ligne  médiane  et  du  volume  d*une  noix  environ.  Elle 
paraît  tout  à  fait  superficielle,  kystique,  et  à  lapalpation  on  a  l'impres- 
sion qu'elle  contient  de  la  matière  sébacée.  Par  la  pression  elle  diminue  de 
volume  et  une  autre  saillie  apparaît  aussitôt  en  avant  d'elle,  à  un  pouce 
et  demi  environ»  sur  la  ligne  médiane  du  périnée.  Le  contenu  delà  por- 
tion globuleuse  postérieure  peut,  par  une  pression  assez  ferme,  être 
refoulé  entièrement  dans  la  portion  longitudinale  antérieure  et  vice 
versa  ;  dans  ce  dernier  cas  le  périnée  au-devant  de  la  tumeur  globu- 
leuse reprend  son  aspect  naturel. 

Le  malade  n'a  jamais  éprouvé  aucun  trouble,  ni  ressenti  aucun  incon- 
vénient par  suite  de  la  présence  de  la  tumeur. 

Opération,  —  Excision.  Guérison. 

Obs.  IX.  —  Kyste  sébacé  congénital  du  prépuce.  —  O.  Lannelongue  et 
Achard  (rraité  des  kystes  congénitauXj  1886,  p.  197). 

E...  Emile,  quatre  mois,  est  apporté  à  la  consultation  de  Thôpital 
Sainte-Eugénie,  le  17  avril  1878. 

Début.  —  D'après  la  mère,  la  tumeur  existe  telle  quelle,  sans  aucune 
modification,  depuis  la  naissance. 

État  actuel.  —  L'enfant  porte  au  prépuce  un  kyste  qui  vient  proé- 
miner  dans  l'orifice  préputial  sous  forme  d'une  tumeur  ayant  le  volume 
d'un  gros  grain  de  riz  et  de  consistance  élastique;  ce  kyste  est  plutôt 
en  rapport  avec  la  muqueuse  qu'avec  la  peau  ;  en  efîet  on  sépare  assez 
aisément  la  peau  de  la  surface  du  kyste,  tandis  que  la  muqueuse  lui 
est  plus  intimement  unie;  il  est  aussi  plus  directement  placé  sous  la 
muqueuse  que  sous  la  peau. 

Opération,  —  Ponction  et  excision  de  la  poche. 

E.xamen.  —  Elle  contient  un  liquide  louche,  jaunâtre,  laiteux  et  d'as- 
pect purulent,  et  est  tapissée  d'épithélium. 

Obs.  X.  —  Kyste  congénital  du  périnée.  —  O.  Lannelongue  et  Achard 
(Traité  des  kystes  congénitaux^  1886,  p.  454). 

F...  Antoine,  deux  ans,  entre  le  14  mai  1879  à  Sainte-Eugénie,  salle 
Napoléon,  n®  17. 

Début.  —  La  tumeur  pour  laquelle  la  mère  présente  Tenfant  est  con- 
génitale et  a  grossi  seulement  depuis  dix  mois  ;  auparavant  elle  n'avait 
que  le  volume  d'une  noisette. 

État  actuel.  —  Elle  occupe  la  légion  périnéale  du  côté  gauche,  depuis 
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le  scrotum  jusqu'à  un  centimètre  de  Tanus;  elle  déborde  un  peu  adroite 
la  ligne  médiane;  son  volume  est  celui  d'une  noix,  sa  forme  arrondie, 
sa  consistance  très  régulière;  elle  est  élastique  et  fluctuante;  placée 
immédiatement  sous  la  peau,  elle  glisse  également  dans  tous  les  sens 
sur  les  parties  profondes. 

Opération,  r—  Le  21  mai  :  extirpation  de  la  tumeur,  qui  n'offrait  pas 
de  pédicule  et  que  rien  ne  semblait  rattacher  aux  parties  profondes. 
Guérison  simple. 

Examen, —  Â  Tincision  du  kyste,  il  en  sort  un  liquide  jaune  verdâtre. 

Obs.  XI.  —  Kystes  congénitaux  du  scrotum.  —  Heuyer  et  Darier  J. 
(Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  derm.  et  de  syph.^  1890,  p.  143  et  146). 

Lans...,  vingt-deux  ans,  canonnier-conducteur,  entre  à  Thôpital 
militaire  de  Versailles  pour  être  débarrassé  des  tumeurs  qu'il  présente. 

Antécédents.  —  Antécédents  héréditaires  et  personnels  bons.  Consti- 
tution forte. 

Début.  —  Ces  tumeurs  sont  congénitales  au  dire  du  malade  et  de  ses 
parents. 

Marche.  —  Elles  n'ont  jamais  été  douloureuses  et  depuis  bien  des 
années  n'ont  changé  ni  de  volume,  ni  d'aspect.  Cependant  sous  l'in- 
fluence des  exercices  d'équitation,  elles  paraissent  avoir  un  peu  pro- 
gressé et  elles  occasionneraient  une  certaine  gène;  aussi  le  malade 
demande-t-il  une  opération. 

État  actuel.  —  Les  deux  tumeurs  sont  situées  très  exactement  sur  le 
raphé  médian  du  scrotum  et  dans  son  tiers  postérieur;  elles  siègent 
manifestement  dans  l'épaisseur  de  la  peau  qui  glisse  facilement  sur  les 
tissus  sous-jacents;  le  tégument  qui  les  recouvre  est  mince,  lisse,  de 
couleur  normale.  De  consistance  mollasse,  rénitentes,  nettement  fluc- 
tuantes, elles  ne  sont  pas  translucides.  Â  leur  surface,  il  n'existe  pas 
trace  d'orifice,  ni  de  cicatrice. 

L'antérieure  est  sessile,  se  prolonge  en  avant  dans  une  étendue  de 
trois  centimètres  sur  une  largeur  d'un  centimètre,  et  présente,  à  sa 
partie  déclive,  une  saillie  qui  a  le  volume  d'un  gros  pois.  La  posté- 
rieure plus  volumineuse,  réni forme,  est  nettement  pédiculée. 

Ces  deux  tumeurs  sont  distantes  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et 
demi  et  semblent  réunies  par  un  mince  cordon  qu'on  sent  dans  l'épais- 
seur de  la  peau,  mais  elles  ne  communiquent  pas  entre  elles  et  ne  sont 
en  aucune  façon  réductibles. 

Opération.  —  Le  diagnostic  de  kystes  dermoîdes  du  raphé  est  posé 
et  les  tumeurs  ont  été  enlevées. 

Examen  macroscopique.  —  Ce  sont  des  kystes  qui  communiquent 
entre  eux  par  un  étroit  canal  situé  au  sein  du  cordon  que  l'on  sentait 
dans  l'épaisseur  de  la  peau^  et  dont  le  calibre  admet  une  sonde  cannelée  ; 
il  s'agit  donc  en  réalité  d'un  kyste  en  bissac,  étranglé  à  sa  partie 
moyenne  comme  une  bourse,  et  renflé  à  ses  extrémités  dont  l'une  pour- 
rait loger  une  noisette  et  l'autre  un  gros  haricot.  —  La  surface  interne 
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en  est  lisse  et  unie  dans  les  parties  dilatées  du  kyste,  ne  présente  aucune 
saillie,  aucun  poil,  ni  aucune  dépression  glandulaire,  ressemble  en  un 
mot  à  une  muqueuse  lisse  telle  que  celle  des  grandes  lèvres  ou  du 
gland;  au  niveau  du  canal  on  constate  la  présence  de  plis  longitudi- 
naux. —  L'épaisseur  de  la  paroi  est  variable  suivant  les  points  ;  elle 
est  très  faible  là  où  le  kyste  affleure  la  surface  de  la  peau  et  la  distend. 
Le  contenu  a  la  même  apparence  dans  les  deux  poches  et  dans  le 
canal  bien  qu*on  ne  puisse  le  faire  refluer  de  Tune  dans  Tautre  ;  il  est 
en  effet  très  épais,  homogène  et  onctueux,  jaune  brunâtre  et  ressemble 
à  du  mastic  de  vitrier;  il  ne  présente  aucun  poil,  ni  aucun  autre  élément 
figuré. 

Examen  microsœpique.  —  Le  contenu  apparaît  presque  uniquement 
formé  de  cellules  épithéliales  cornées,  très  minces  et  généralement 
plissées,  sans  noyau  ou  seulement  avec  un  rudiment  de  noyau  décelé 
par  Tiode;  ces  cellules  se  colorent  en  jaune  pâle  par  lepicro-carminate, 
en  gris  plus  ou  moins  foncé  par  lacide  osmique;  elles  se  gonflent  et 
deviennent  utriculaires  sous  Tinfluence  de  la  potasse  à  chaud.  —  Par- 
semés au  milieu  de  ces  cellules,  on  observe  un  grand  nombre  de  corps 
lenticulaires  et  réfringents,  jaunâtres,  à  structure  vaguement  concen- 
trique, qui  se  brisent  en  fragments  irréguliers  quand  on  les  écrase,  se 
colorent  faiblement  en  rose  par  le  picro-carmin  et  en  jaune  par  Tacide 
osmique,  ne  se  dissolvent  pas  dans  les  acides  mais  perdent  leurs  gra- 
nulations sous  Tinfluence  de  Téther  et  des  essences;  ce  sont  des  cellules 
épithéliales  remplies  de  graisse  ou  plus  probablement  d'acides  gras.  — 
La  matière   sébacée  du  kyste  renferme  encore  des  paillettes  de  cho- 
lestérine,  des  gouttelettes  de  graisse  libre,  et  quelques  rares  cristaux. 
Les  coupes  ont  permis  de  constater  que  le  kyste  siège  en  plein  derme 
ou  plus  exactement  au  milieu  de  la  couche  musculaire  qui  double  le 
derme  dans  cette  région;  les  faisceaux  du  dartos  passent  en  effet  les  uns 
au-dessus,  les  autres  au-dessous  du  kyste.  —  La  structure  de  la  paroi 
répond  à  un  kyste  dermoîde  de  la  première  variété  ;  elle  est  constituée  : 
lo  extérieurement  par  un  tissu  conjonctif  feutré,  à  surface  plane  dans  les 
parties  renflées  du  kyste  ou  plissée  au  niveau  du  canal,  ne  présentant 
ni  follicules  pileux,  ni  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  mais  seulement 
quelques  rudiments  de  papilles;  2^  par  un  épiderme,  analogue  à  celui 
de  la  peau  offrant  un  corps  muqueux  un  peu  mince,  une  couche  gra- 
nuleuse munie  d'éléidine,  et  une  couche  cornée  dont  les  cellules  super- 
ficielles sont  en  desquamation  et  tombent  dans  la  cavité  du  kyste;  dans 
certaines  régions  les  cellules  sont  aplaties  dans  leur  ensemble,  d*oti 
une  épaisseur  moindre  de  Tépiderme;  ailleurs  cette  épaisseur  est  la 
même  que  celle  de  Tépiderme  du  scrotum. 

Obs.  XII.  —  Kyste  dermoîde  du  raphé  périnéal  et  du  scrotum.  — 
Reclus  P.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.y  1893,  p.  327)  et  Retterer  Ed. 
{Bull,  de  la  Soc.  de  Biol.,  1893,  s.  9.,  t.  V,  p.  751). 

X...,  vingt-neuf  ans,  débardeur,  entré  à  Thôpital  de  la  Pitié  pour  des 
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accidents  de  brigbtiame,  est  trouvé -porteur  d'une  tumeur  bizarre  du 
périnée  antérieur. 

Début.  —  De  tout  temps  le  malade  avait  senti  dans  la  région  ano- 
scrotale  un  soulèvement  anormal;  les  parents  l'auraient  aperçu  dès 
la  naissance,  et  lui-même,  aussi  loin  que  Hon  souvenir  remonte,  se  rap- 
pelle l'avoir  vu  non  avec  son  développement  actuel,  mais  en  miniature 
pour  ainsi  dire. 

Marche.  —  C'est  en  effet  au  moment  de  la  puberté  que  la  tumeur  prit 
les  proportions  plus  considérables  qu'elle  a  gardées  depuis. 

État  actuel-  —  En  arrière  du  scrotum,  k  égale  distance  des  bourses 
et  de  l'anus,  il  existe  une  tumeur  (fig.  9)  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
amande  ;  elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  et  paraît  n'être  en  défini- 
tive qu'une  distension  d'un  segment  limité  du  raphé.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  lisse,  un  peu  amincie  et  sa  surface  est  parcourue  d'un  lacis 
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X  apparent.  La  masse  en  est  molle,  dépressible,  et  semblable  à 
une  poche  h  parois  flottantes  et  trop  larges  pour  la  substance  qu'elle 
contient;  celle-ci  se  laisse  malaxer  et  donne  la  sensation  de  la  matière 
butyreuse  des  kystes  sébacés.  La  tumeur  est  en  partie  réductible  et, 
lorsqu'on  la  comprime  d'une  manière  continue,'  elle  s'affaisse  et  l'on 
voit  se  gonfler  deux  diverticules,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Le 
premier  suit  le  raphé  auquel  il  se  substitue  et  s'étend  de  la  tumeur  au 
scrotum  sur  lequel  il  se  perd;  c'est  un  trajet  canaliculaire  moniliforme, 
où  l'on  compte  cinq  bosselures  du  volume  d'un  petit  pois,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  parties  étranglées  dont  le  diamètre  ne  mesure 
guère  que  deu2  ou  trois  millimètres  ;  lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur 
centrale,  on  voit  saillir  et  bomber  chacune  de  ces  bosselures,  le  raphé 
médian  s'érige  pour  ainsi  dire,  puis  s'affaisse  lorsqu'on  cesse  de  com- 
primer la  poche,  réservoir  principal  de  la  matière  butyreuse.  Même 
{volongement  en  arrière,  moniliforme  comme  le  précédent;  comme  lui 


m 

424  RfiVUB  D£  CHIRURGIE 

il  se  distend  par  Tafilux  de  la  substance  que  Ton  refoule  de  la  tumeur 
médiane,  mais  il  est  moins  considérable,  et  en  définitive  ce  diverticule, 
alternativement  étranglé  et  dilaté,  rappelle  un  vaisseau  lymphatique, 
coupé  de  valvules  et  dans  lequel  on  aurait  injecté  du  mercure. 

Opération.  —  Après  diagnostic  de  kyste  dermoïde,  et  anesthésie 
cocaînique,  extirpation  de  la  tumeur  avec  la  plus  grande  facilité,  le 
kyste  n'adhérant  pas  à  la  peau  du  scrotum.  —  Réunion  primitive  malgré 
l'albuminurie. 

Examen  macroscopique,  —  Le  kyste  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Sa  paroi  est  épaisse,  son  contenu  formé  de  matières 
grasses,  sans  pus. 

Examen  microscopique.  —  La  structure  est  celle  des  kystes  der- 
moides  et  diffère  légèrement  suivant  les  points. 

Au  niveau  des  portions  dilatées,  les  parois  de  la  poche  sont  formées 
par  une  enveloppe  mésodermique,  épaisse  de  0  mm.  5  à  1  mm.,  cons- 
tituée par  une  trame  conjonctive  très  vasculaire  et  renfermant  un  cer* 
tain  nombre  de  faisceaux  musculaires  lisses.  La  surface  extérieure 
présente  des  papilles,  recouvertes  par  un  épiderme  normal,  avec  une 
couche  pigmentaire  très  accentuée.  La  surface  intérieure,  lisse,  est 
tapissée  d*un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  épais  de  0  mm.  04  à 
0  mm.  06,  dont  la  moitié  superficielle  est  formée  par  des  amas  aplatis 
et  cornés;  les  lamelles  les  plus  internes  de  cet  épithélium  sont  déta- 
chées et  forment  un  magma  de  détritus  épithéliaux. 

Au  niveau  des  parties  étranglées,  la  surface  extérieure  du  kyste  offre 
la  structure  de  la  peau  ;  la  surface  intérieure  présente  quelques  saillies, 
mais  dans  leur  intervalle,  elle  est  lisse  et  recouverte  d'un  épithélium 
pavimenteux  stratifié,  de  0  mm.  20  en  moyenne.  Quant  à  la  couche 
mésodermique  et  vasculaire  de  la  paroi,  elle  est  remarquable  dans  sa 
portion  supérieure  (dorsale  et  adhérente)  et  ses  parties  latérales,  par 
une  trame  musculaire  énorme.  Celle-ci  est  constituée  par  l'entrelace- 
ment de  gros  faisceaux,  épais  de  0  mm.  04  à  0  mm.  08  de  fibres  lisses 
dont  la  direction  générale  est  concentrique  par  rapport  à  la  lumière 
du  kyste;  ces  faisceaux  sont  contigus,  séparés  les  uns  des  autres  par 
de  minces  tractus  du  tissu  conjonctif.  En  approchant  de  la  paroi  infé« 
rieure  (ventrale)  du  kyste  les  faisceaux  musculaires  deviennent  plus 
rares  et  la  paroi  est  essentiellement  formée  par  une  trame  conjonctive 
et  élastique.  Sur  une  certaine  longueur  du  kyste  on  remarque  une  ligne 
saillante  partant  de  sa  paroi  inférieure  et  formant  le  long  de  la  ligne 
médiane  un  véritable  raphé  faisant  saillie  dans  Tintérieur  de  la  poche. 
Le  prolongement  postérieur  du  kyste  présente  enfin  sur  sa  paroi  pro- 
fonde (dorsale)  de  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  striées, 
dépendant  du  bulbo-caverneux. 

Obs.  XIII.--  Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéo-scrotal.  —  Mermet  P. 
(BulL  Soc.  anat.,  1894,  s.  5,  t.  VIII,  p.  54). 
Louis   B...,   vingt-trois  ans,    plombier-couvreur,  entre  à  ThôpitaL 
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Ricord,  salle  2,  n*^  21,  le  8  janvier  1894»  pour  un  bubon  suppuré;  durant 
son  séjour  on  découvre  qu'il  est  porteur  d'une  tumeur  du  raphé 
scrotal. 

Antécédents.  —  Antécédents  héréditaires  et  personnels  bons  ;  chan- 
cres mous  et  bubon  en  fait  de  maladies  vénériennes. 

Début,  —  L'anomalie,  dont  il  est  porteur,  a  été  reconnue  par  lui  dès 
Tépoque  où  il  a  pu  s'observer,  soit  dès  Tàge  de  dix  ans  environ. 

Marche,  —  Depuis  la  tumeur  est  restée  stationnaire  ;  au  dire  du 
malade  :  telle  elle  est  aujourd'hui,  telle  elle  était  à  Tâge  de  dix  ans. 

État  actuel.  —  Sur  le  raphé  périnéo-scrotai  on  aperçoit,  échelonnées 
à  distance  les  unes  des  autres,  formant  un  véritable  chapelet,  huit  sail- 
lies, siégeant  exactement  sur  la  ligne  médiane;  elles  occupent  le  raphé 
sur  une  longuenr  de  15  centimètres  environ,  séparées  par  des  dis- 
tances plus  ou  moins  considérables  (fig.  6). 

Au  point  de  vue  symptomatique  on  peut  les  diviser  en  deux  groupes 
bien  distincts  :  les  deux  premières,  occupant  le  versant  antérieur  du 
raphé  scrotal,  présentent  des  caractères  tout  à  fait  différents  des  autres 
situées  sur  le  raphé,  au  niveau  du  versant  postérieur  des  bourses.  — 
Les  deux  premières,  les  plus  antérieures,  sont  situées  Tune  à  i  centi- 
mètre et  demi  de  l'angle  scroto-pénien  et  en  arrière  de  lui,  l'autre  éga- 
lement en  arrière  à  une  distance  de  5  centimètres  environ.  Ces  deux 
tumeurs  du  volume  d'un  pois,  sont  réniformes,  allongées  d'avant  en 
arrière  dans  le  sens  du  raphé  dans  lequel  elles  sont  enchâssées  et 
duquel  elles  tendent  cependant  à  sortir;  elles  sont  bien  limitées.  A 
leur  surfjice  la  peau  est  peu  mobile,  et  leur  adhérence  avec  le  raphé 
est  intime  sur  leurs  parties  latérales.  —  Les  autres  tumeurs,  au  nombre 
de  six,  sont  situées  sur  le  flanc  postérieur  des  bourses,  et  en  partie  sur 
le  raphé  périnéal  sur  lequel  les  dernières  empiètent  de  2  centimètres. 
Elles  sont  reliées  entre  elles  par  un  raphé  saillant,  beaucoup  plus 
saillant  qu'à  la  partie  antérieure  des  bourses.  Ces  tumeurs,  plus  volu- 
mineuses que  les  précédentes*  méritent  une  description  spéciale  :  en 
allant  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  à  partir  du  point  le  plus 
déclive  des  bourses,  on  trouve  successivement  :  une  tumeur  du  volume 
d'un  haricot,  allongée  dans  le  même  sens,  à  laquelle  fait  suite  immédia- 
tement une  tumeur  bien  limitée  et  franchement  pédiculisée  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  noisette,  attenant  au  raphé  par  un  pédicule  de 
1  centimètre  de  diamètre;  immédiatement  en  arrière  on  trouve  le 
raphé  scrotal  en  apparence  normal  sur  une  longueur  de  2  centimètres, 
puis  on  arrive  sur  quatre  masses  allongées  d'avant  en  arrière,  se  con- 
tinuant les  unes  les  autres.  La  plus  volumineuse  et  la  plus  centrale  de 
ces  tumeurs  ofTre  3  centimètres  de  long  sur  1  de  large,  la  plus  petite 
est  du  volume  d'un  petit  pois.  Ces  tumeurs  présentent  une  fausse  fluc- 
tuation et,  contrairement  à  celles  de  la  face  antérieure  des  bourses, 
communiquent  toutes  entre  elles  ;  elles  offrent  une  vraie  réductibilité, 
c'est-à-dire  que,  ei  l'on  vient  à  comprimer  Tune,  toutes  les  autres  se 
distendent,  augmentent  de  volume,  et  le  raphé  s'injecte  et  bombe  dans 
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les  points  intermédiaires;  il  semble  qu'à  ce  moment,  on  ait  au  niveau 
de  celles-ci,  la  sensation  de  noisettes  enchâssées  sous  la  peau,  et  au 
niveau  du  raphé  celle  non  moins  caracléristique  d'un  vaisseau  injecté 
au  suif  dont  on  peut  nettement  limiter  l'étendue. 

Outre  ces  caractères  particuliers,  ces  tumeurs  kystiques  offrent  des 
caractères  communs.  Elles  sont  lisses,  arrondies,  non  bosselées;  la 
peau  h  leur  surface  est  très  amincie,  distendue,  si  bien  qu'on  aperçoit 
les  plus  petits  vaisseaux  cutanés  et  qu'on  pteut  voir  par  transparence  le 
contenu  Jaunâtre  de  ces  poches,  elle  ne  présente  pas  de  changement  de 
coloration.  A  la  palpation  ces  tumeurs  ont  une  consistance  pâteuse, 
une  mollesse  toute  spéciale.  Elles  ne  sont  nullement  douloureuses  et 
incommodent  si  peu  le  malade  qu'il  se  refuse  à  toute  extirpation. 

Obs.  XIV.  —  Kyste  mucoide  sous-prùputial.  —  Dardignac  J.-J.-A. 
(Ai-cli.prov.  de  chir.,  1891.  t.  III,  p.  627). 


Emile  R...  entre  en  janvier  1892  à  l'Hôtel-Dieu  de  Beauvais  pour  un 
phimosis  et  une  tumeur  du  limbe  préputial  dont  il  désire  être  débar- 

Début.  —  La  tumeur  existe  depuis  la  naissance. 

Marche.  —  Elle  n'a  sensiblement  augmenté  que  depuis  deux  mois. 

État  actuel.  —  Actuellement  son  volume  est  celui  d'une  forte  noi- 
sette et  elle  occupe  à  la  p:irlie  inférieure  de  la  verge,  cet  organe  étant 
examiné  dans  ta  position  [debout,  la  ligne  médiane  et  le  sommet.  SI  le 
prépuce  est  ramené  en  avant,  c'est-ik-dire  dans  sa  position  normale 
(fig.  10),  la  tumeur  semble  alors  prolonger  le  gland  dont  l'orifice  uré- 
tral  reste  libre.  Pendant  l'érection,  légèrement  douloureuse,  le  gland 
peut  être  découvert  et  la  tumeur  est  ramenée  en  nrrière  en  suivant  les 
mouvements  du  prépuce;  elle  est  alors  beaucoup  plus  apparente  et 
<fig.  Il)  occupe  la  ligne  médiane.  Elle  est  indolente,  de  consistance 
semi-liquide,  un  peu  rénitente,  très  bien  limitée,  arrondie;  elle  est 
incluse  entre  la  peau  et   la  muqueuse,  qui   se  mobilisent  facilement 
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autour  d'elle,  sauf  en  un  point  difficile  à  préciser;  la  peau  qui  la 
recouvre  est  sans  changement  de  coulfur,  mais  très  vascularisée. 

Opération.  —  Le  11  janvier,  circoncision  partielle  et  ablation  de  ta 
tumeur;  sutures  ;  guérison. 

Examen.  —  Le  contenu  semble  être  de  la  matière  sébacée,  grais- 
seuse, en  partie  soluble  dans  l'éther. 

Sur  les  coupes  la  paroi  du  kyste  est  tapissée  par  une  muqueuse  très 
plissée  et  pourvue  de  nombreuses  papilles.  Derme  formé  de  tissu  con- 
jonctif  très  lâche;  quelques  rares  glandes  sébacées.  Eplthéltum  pavi- 
menteux  stratifié. 

II.  Kystks  mucoïdes  —  Ce  groupe  comprend  4  observations. 

Oas.  XV.  —  Sur  un  cas  rare  de  kyste  muqueux  à  cellules  cylin- 
driques du  prépuce.  —  Redard  P.  (Reu.  mens,  des  mal.  de  l'enfance, 
1890,  t.  VIII,  p.  115). 


O.S.  Coneht  Bupcr- 
at  Isa  végitaliona:  V;  C.P.  Couche  |>rofond>  formée  d* 
riiKHOi  abrcni  eaoFFntrlquM,  F. 

Enfant  de  dix  mois,  vigoureux,  présenté  à  notre  dispensaire  le 
15  novembre  18S9. 

,4n(écêden(s.  —  Enfant  en  très  bonne  santé,  sans  aucun  vice  de 
constitution. 

Début.  —  Depuis  sa  naissance,  il  avait  à  la  partie  inférieure  du  pré- 
puce, en  avant  du  frein,  sur  la  ligne  médiaae,  une  petite  grosseur  de 
forme  régulière.  Cette  tumeur  avait  paru  un  peu  grossir  dans  ces  der- 
niers  temps  et  les  parents  inquiets  demandaient  notre  avis  sur  celte 
dlfTormité. 

Étal  actuel.  —  A  la  partie  inférieure  du  prépuce,  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  existe  une  tumeur  très  régulièrement  arrondie  du 
volume  d'une  petite  noisette  (Cg.  b).  La  peau  normale  glisse  sur  la 
tumeur  qui  parait  adhérer  légèrement  du  côté  profond  vers  le  frein; 
la  mobilité  est  assez  grande  à  sa  partie  antérieure  -,  il  existe  de  la  fluc- 
tuation et  de  la  transparence. 

Opération.  —   Après  le  diagnostic  de  kyste  congénital,  : 
section  et  énucléation  du  kyste.  Guérison. 
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Examen  macroscopique.  —  Le  kyste  iacisé  laisse  couler  une  petite 
quantité  de  liquide  blase,  légèrement  visqueux,  ressemblant  â  un 
sperme.  La  paroi  est  peu  épaisse,  irrégulière,  tomeateuse,  avec  quel- 
ques dépressions  en  certains  points. 

Examen  microscopique.  —  A  un  faible  grossissement  (fig.  12)  on 
voit  que  la  suriace  interne  du  kyste  est  formée  par  des  bourgeons 
assez  réguliers,  arrondis  à  leur  exlrémitû,  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes.  Ces  saillies  correspon- 
dent à  des  plis  végétants,  et  à  la  surface  des  bourgeons  principaux,  on 
voit  de  petits  bourgeons  et  de  petites  saillies  secondaires;  ces  bour- 
geons sont  très  vasculaires,  les  vaisseaux  y  sont  distendus  par  le  sang. 
—  Au-dessous  de  cette  couche  bourgeonnante,  existe  une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux  dont  les  faisceaux  sont  dirigés  concentrique- 
ment  à  la  surface  du  kyste.  Ce  tissu  conjonctif  à  faisceaux  concentri- 
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ques  est  également  parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés.  Au  niveau  de 
sa  face  externe  il  est  en  rapport  avec  la  peau  dont  il  est  séparé  par  un 
tissu  conjonctif  lâche. 

A  un  plus  fort  grossissement  (fig.  13),  on  voit  que  toute  la  surface 
interne  du  kyste  est  tapissée  par  des  cellules  d'épithéllum  dont  la 
couche  superficielle  est  cylindrique.  Cette  couche  cellulaire  s'enfonce 
profondément  dans  toutes  les  dépressions  situées  entre  les  grands  plis 
saillants  et  les  plis  secondaires.  Ces  cellules  épithélîales  sont  variables; 
tantôt  on  n'en  voit  que  deux  couches,  l'une  formée  par  de  petites  cel- 
lules indifférentes  et  possédant  des  noyaux  ovoïdes  appliqués  contre  le 
sommet  des  végétations  fibreuses,  l'autre  superficielle  par  de  longues 
cellules  cylindriques  terminées  soit  p.ir  un  plateau,  soit  par  une  extré- 
mité arrondie.  Dans  d'autres  points  il  existe  3  ou  4  couches  de  cellulas 
indifférentes  au  niveau  du  tissu  conjonctif,  ovoïdes  dans  les  couches 
moyennes,  et  cylindriques  dans  la  partie  superficielle.  La  plupart  de 
ces  cellules  cylindriques  sont  caliciEormes,  tantât  leur  protoplasma  est 
gonflé  et  transformé  en  une  masse  muqueuse  superficielle  qui  se  ter- 
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mine  par  une  boule  TaiBant  une  saillie  à  la  nurfaoe  de  la  muqueuse  ; 
leur  noyau  est  rejeté  à  la  partie  profonde  au  niveau  de  la  queue  allongée 
de  Ift  cellule.  —  A  la  surface  de  la  muqueuse  et  en  contact  avec  les 
cellules  calicIFormes  on  trouve  une  couche  qui  rcnrerme  des  granula- 
tions et  du  mucus,  des  filaments  minces  de  mucine  et  quelques  glo- 
bules blancs  migrateurs  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus  par  le 
carmin.  Cette  couche  nous  donne  les  caractères  histologiques  du 
liquide  contenu  dans  le  kyste.  —  Au-dessous  de  l'épi  thé)  ium,  la  couche 
superficielle  de  tissu  conjonctif  est  formée  par  des  ribrilles  minces 
séparées  par  des  cellules  pour  la  plupart  arrondies,  quelques-unes 
allongées;  les  cellules  embryonnaires  dominent  dans  ce  tissu  con- 
jonctif. 

Ob8.  XVI.  —  Kystes  mucoïde  et  deimo'ide  du  raphé  scrolal.  —  Mer- 
met  P.  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1894,  s.  h,  t.  VIII,  p.  55). 

Barthélémy  T...,  vingt-neuf  ans,  charretier,  entre  le  2T,décembre  1893, 
à  l'hôpital  du  Midi,  salle  6,  n"  30,  pour  une  orchi-épididynnite  droite 
blennorragique. 


.antécédents.  —  Constitution  vigoureuse,  sans  tare  héréditaire  ni 
personnelle  ;  pas  de  malformations  génitales  ou  autres  que  celle  qu'on 
lui  découvre  h  son  entrée. 

Début.  —  Au  dire  des  parents,  le  malade  avait  déjà  en  naissant 
l'anomalie  dont  il  est  porteur. 

Marche.  —  Depuis  qu'il  se  les  connaît,  il  n'y  a  jamais  eu  d'accrois- 
sement, ni  de  phénomènes  inflammatoires  des  tumeurs. 

État  actuel.  —  Sur  le  raphé  scrotal,  très  saillant  et  très  développé 
dans  toute  son  étendue,  on  aperçoit  quatre  tumeurs  (fig.  14)  bien  dis- 
tinctes, bien  isolées,  situées  les  unes  derrière  les  autres,  s'étendant 
sur  une  longueur  de  8  centimètres  de  la  racine  de  la  verge  au  point  le 
plus  déclive  des  bourses.  Elles  ne  sont  point  douloureuses. 

La  plus  antérieure,  celle  qui  siège  h  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure du  raphé  scrotal,  à  son  union  avec  le  raphé  sous-pénien,  est  de 
volume  beaucoup  plus  restreint  que  les  autres,  et  contrairement  à  elles 
se  rapproche  des  tumeurs  dermoides  signalées  dans  l'observation  XIII. 


430  REVUE  DE   CHIRURGIE 

Enchâssée  dans  le  raphé  scrotal,  absolument  immobile  sous  lui,  du 
volume  d'un  petit  pois,  de  forme  arrondie,  légèrement  allongée,  à  sur« 
face  lisse,  elle  est  recouverte  par  une  peau  amincie;  translucide  qui 
laisse  voir  par  transparence  le  contenu  jaunâtre  de  la  tumeur.  Elle  pré 
sente  également  une  consistance  pâteuse,  qui,  jointe  à  la  coloration, 
permet  d'affirmer  un  contenu  sébacé. 

Tout  autres  sont  les  trois  tumeurs  les  plus  inférieures;  elles  afîectent 
le  type  monili forme,  car  entre  elles  le  raphé  est  très  saillant  et  deux 
communiquent;  le  troisième  kyste,  le  plus  postérieur,  est  totalement 
isolé  des  précédents.  Leur  volume  est  égal  à  celui  d'une  grosse  fève, 
leur  surface  est  lisse,  non  bosselée,  leur  forme  oblongue  d'avant  en 
arrière,  leur  coloration  gris  bleuté,  leur  aspect  presque  tremblotant, 
si  bien  qu'elles  rappelleraient  assez  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales  enchâssés  dans  le  raphé  scrotal.  La  peau  à  leur  surface  sans 
plis,  ni  poils  et  follicules  sébacés,  est  amincie,  translucide,  paraît  dans 
un  état  rudimentaire;  cette  translucidité  permet  de  voir  le  contenu. 
La  palpation  dénote  une  consistance  flasque,  une  réduclibilité  mani- 
feste pour  les  deux  premières,  qui  forment  une  cavité  bilobée;  elles  ne 
sont  point  adhérentes  aux  parties  profondes  et,  saisies  entre  deux 
doigts,  on  les  voit  se  distendre,  s'injecter  en  même  temps  que  le  raphé 
s'étire  et  que  ses  plis  disparaissent.  —  A  deux  reprises  différentes 
notre  malade  les  a  ponctionnées;  il  s'en  est  écoulé  un  liquide  séreux, 
transparent,  clair  comme  de  l'eau  de  roche  ;  actuellement  la  quantité 
que  peuvent  contenir  ces  trois  poches  kystiques  doit  être  évaluée 
à  1  centimètre  cube. 

Obs.  XVII.  —  Kyste  mucoïde  sous-préputiaL  —  Dardignac  J.-J.-A. 
(Arch.  prov,  de  chir.,  1894,  t.  III,  p.  629). 

B...,  soldat  au  51",  est  hospitalisé  sur  sa  demande  au  début  de  jan- 
vier 1893  pour  être  opéré  d'un  phimosis  congénital  très  serré,  compliqué 
d'un  volumineux  kyste  du  prépuce. 

Antécédents.  —  Bons;  varicocèle  gauche  très  prononcé. 

Début,  —  On  ne  peut  préciser  la  date  du  début  du  kyste  que  pré- 
sente le  malade,  qui  ne  s'en  serait  aperçu  qu'à  l'âge  de  dix  ans. 

Marche.  —  Il  afiirme  de  plus  que  la  tumeur  n'a  pas  toujours  offert 
le  volume  actuel  et  qu'elle  aurait  progressivement  augmenté  depuis 
cet  âge. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  étant  examiné  debout,  on  aperçoit  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  prune  paraissant  reliée  à  la  verge  par 
une  sorte  de  pédicule  ou  d'étranglement  assez  mince  et  plissé  en  vrille 
dans  le  sens  de  la  longueur,  elle  semble  comme  surajoutée  à  la  verge, 
qu  elle  prolonge  de  façon  à  lui  donner  un  aspect  étrange.  Toutefois  le 
méat  cutané,  l'orifice  préputial,  se  trouve  déjeté  à  gauche  et  près  de  la 
base  du  pédicule  :  il  résulte  de  cette  disposition  que  les  orifices  pré- 
putiaux  et  urétraux  ne  coïncident  pas,  l'urine  s'écoule  en  bavant,  et 
salit  les  vêtements  ou  tombe  sur  les  pieds. 
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Examiné,  le  prépuce  maintenu  en  arrière  (dg.  15],  la  tumeur  pré- 
sente alors  son  développement  réel.  SUe  paraît  Itxée  sur  le  bord 
gauche  du  prépuce  avec  lequel  elle  se  déplace.  Le  pédicule  disparais- 
sant alors,  elle  est  aessile,  montrant  bien  ainsi  qu'elle  est  nettement 
incluse  entre  la  penu  et  la  muqueuse.  Dans  cette  position  il  est  possible 
de  ramener  au  parallélisme  les  ouvertures  du  prépuoe  et  de  l'urètre 
et  de  voir  en  outre  que,  bien  qu'il  n'existe  aucune  adhérence  profonde 
de  la  muqueuse  avec  le  gland,  le  phimosis  est  très  serré,  indilatable. 


Fia.  15.  —  Knt«  nacDide  was-pTépatiil  d«  l'obi.  XVU. 

A  la  palpation  cette  tumeur  est  indolente,  oblongue,  de  consistance 
molle  avec  une  certaine  rénitenoe,  à  surface  lisse;  la  peau  est  mobile 
dans  tous  les  sens  autour  d'elle  et  ne  présente  à  son  niveau  auciin 
changement  de  caractère,  sauf  une  veinosité  exagérée;  enfin  elle  n'est 
pas  transparente. 


Le  malade  n'accuse  aucune  gène  fonctionnelle,  il  est  probable  cepen- 
dant que  la  miction,  l'érection  et  les  rapporta  sexuels  sont  gênés. 

Opération.  —  Après  aneathésie  h  la  cocaïne,  circoncision.  —  Gué- 
rison. 

Examen  macroscopique.  —  La  pièce  de  la  grosseur  d'une  noix  est 
conique,  sa  base  étant  la  sur^e  de  section  lors  de  l'ablation;  à  son 
sommet  on  remarque  un  noyau  induré.  La  cavité  a  environ  i  cen- 
timètre 1/2  à  2  centimètres  de  diamètre  et  renferme  un  noyau  blanc, 
dur,  lisse,  do  la  grosseur  d'une  noisette  qui  se  trouve  enkysté  ;  il  est 
e  tassé  sur  lui-même  et  ne  présente  aucune  adhérence  avec  les 
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parois  du  kyste;  sa  coupe  ne  montre  aucun  vestige  de  stratification. 
Les  réactions  histo-chimiques  démontrent  qu'il  est  à  la  fois  de  nature 
graisseuse,  calcaire  et  hératinique.  Les  fragments  surnagent  sur  Teau, 
se  dissolvent  partiellement  dans  Téther;  Tacide  sulfuriqne  produit  une 
effervescence;  traités  par  Tacide  acétique,  ils  deviennent  transparents 
et  se  colorent  en  jaune  par  Tacide  picrique.  La  tumeur  ne  contenait 
pas  de  poils. 

Examen  microscopiqwj.  —  Les  coupes  montrent  (fîg.  16)  que  la 
paroi  externe  de  la  tumeur  présente  les  éléments  normaux  de  l'épi- 
derme  :  couches  cornées,  de  Malpighi,  stratum  lucidum.  Au-dessous 
se  trouve  un  derme  papillaire,  dont  le  tissu  conjonctif  assez  lâche 
contient  de  nombreuses  fibres  musculaires  lisses.  La  paroi  interne  est 
formée  par  un  épithélium  stratifié  de  deux  ou  trois  assises  cubiques, 
dont  les  plus  superficielles  sont  du  type  muqueux. 


Obs.  XVIII.  —  Kyste  mucoîde  du  raphé  pénien.  —  Obs.  inédite 
personnelle. 

Emm.  F...,  trente-cinq  ans,  cocher,  entre  à  Thôpital  Saint- Louis, 
salle  Cloquet,  lit  15,  le  4  octobre  1894,  pour  un  bubon  suppuré  droit. 

Antécédents.  —  Rien  à  noter,  bonne  santé  habituelle;  pas  d'autre 
anomalie  que  celle  qu'on  lui  découvre  incidemment  à  Texamen  de  la 
région  génitale. 

Début.  —  La  tumeur  qu'il  présente  sur  la  verge  serait  apparue 
d'après  le  malade  à  Tâge  de  dix  ans. 

Marche.  —  Depuis  elle  n'a  pas  progressé. 

Etat  actuel.  —  Cette  tumeur  {r)g,  17)  absolument  indolore  et  sim- 
plement disgracieuse,  n'incommode  guère  le  malade,  sauf  peut-être 
pendant  le  coït;  elle  siège  sur  le  raphé  pénien  à  2  centimètres  de  son 
origine,  c'est-à-dire  à  environ  4  centimètres  du  méat  urétral;  toutefois 
cette  situation  n'est  pas  tout  à  fait  médiane,  la  tumeur  est  un  peu  à 
droite  du  raphé  auquel  elle  répond  par  son  bord  gauche,  il  semble 
que,  placée  en  équilibre  instable  sur  le  raphé  pénien  et  n'ayant  pu  le 
refouler,  elle  ait  voulu  se  loger  là  où  les  tissus  sous-jacents  étaient 
plus  lâches,  c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales.  Son  volume  est  celui 
d'une  fève  et  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  du  pénis;  elle  est 
mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes,  transparente  et  fluc- 
tuante; sa  consistance  est  élastique  et  rénitente.  La  peau  à  sa  surface 
présente  sa  coloration  normale,  et  refoulée  par  la  tumeur  est  amincie 
et  sans  plis. 

Opération.  —  Le  11  octobre,  extirpation  de  la  tumeur,  facilement 
isolable  de  la  peau  et  des  parties  sous-jacentes.  —  Guérison. 

Examen  macroscopique.  —  A  l'incision  du  kyste  il  en  sort  un  liquide 
louche,  séro-laiteux,  légèrement  visqueux^  ressemblant  à  du  blanc 
d'œuf  délayé,  albumineux  par  la  chaleur  et  les  acides.  —  La  paroi  est 
friable,  mince,  épaisse  d'un  demi-millimètre  environ;  sa  surface  interne 
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est  blanchâtre,  tomeateuse,  papilUforme  lorsqu'on  la  regarde  obli- 
quement. 

Examen  microscopique.  —  Le  contenu  renferme  des  cellules  épi- 
thélialea  polymorphes  correspondant  pour  la  plupart  au  type  cylin- 
drique, dont  le  noyau  se  colore  mal  par  le  picro-oarmin  ;  on  y 
rencontre  aussi  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  cellules 
épitbéliales  à  divers  degrés  de  désagrégation  et  quelques  rares  leu- 
cocytes. 

La  paroi  (Rg.  4)  offre  à  sa  surrace  interne  des  saillies,  véritables 
villosités,  inégalement  distribuées,  constituées  aux  dépens  de  l'épi- 
thélium  et  du  tissu  sous-jacent.  donnant  à  la  muqueuse  l'aspect 
tomenteux  décrit.  —  Cette  paroi  est  formée  :  1"  d'une  trame  conjonctive 


Fia.  17.  —  Kyila  maooida  du  nph«  péauta.  Obs.  XVlll. 

comprenant  deux  couches  :  une  couche  externe  constituée  par  des 
fibres  conoectives  avec  de  rares  cellules  interposées  et  présentant  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  disposés  concentrique  ment  et 
plus  nombreux  au  niveau  de  la  partie  sous-uréthrale  de  la  tumeur  ; 
une  couche  interne  formée  d'un  tissu  conjonctif  plus  serré  avec  de 
nombreuses  cellules  connectivea  et  riche  en  capillaires  sanguins  qui 
montent  en  s'anostomoaant  dans  les  saillies  papillaires  du  kyste; 
2*  d'un  revêtement  épithélial  de  quatre  à  cinq  couches  de  cellules, 
dont  les  plus  profondes  sout  arrondies  parpression  réciproque, et  les  plus 
Buperlicielles  polyédriques,  brillantes  réfringentes,  à  noyau  bien  visible, 
central  et  volumineux,  ne  présentant  à  leur  surface  libre  ni  plateau, 
ni  cils  vibratilfis,  prêtes  par  endroits  &  se  détacher  des  couches  soua- 
jacentes. 

III.  Kystes  fistiileux.  —  Dans  cette  classe  se  rangent  les  deux 
observations  de  Balzer  et  Souplet. 

Ods.  XIX.  —  Suppuration  en  trajet  canaliculaire  le  long  du  raphé 
médian  du  pénis  et  du  scrotum.  —  Balzer  et  3ouplet  (Dutl.  de  la  soc. 
franc,  de  derm.  et  de  syph.,  1893.  t.  IV,  p.  156). 

Hev.  de  cbh-,  tohi  xt.  —  1895.  29 
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S...  Edmond,  vingt-six  ans,  entre  le  21  octobre  1892,  à  Thôpital  du 
Midi,  salle  8,  n»  12. 

Antécédents.  —  Homme  robuste,  jamais  malade;  pas  d'accidents 
vénériens. 

Début.  —  Depuis  trois  ans  il  a  remarqué  à  la  face  inférieure  de  la 
verge  un  petit  cordon  rouge  et  dur.  Cependant  il  ne  fait  remonter  le 
début  des  accidents  qui  ramènent  à  Thôpital  qu'à  une  huitaine  de 
jours  environ.  A  cette  date  il  s*est  formé  à  la  partie  inféro -postérieure 
des  bourses  une  grosseur  qui  sans  causer  de  douleur  réelle  Ta  empêché 
de  continuer  sa  profession  de  terrassier. 

État  actuel.  —  Le  jour  même  de  son  entrée  cette  grosseur  s'ouvre 
spontanément;  elle  est  située  exactement  sur  le  raphé  médian.  De  plus 
en  palpant  la  région  périnéale  on  constate  qu'il  existe  sous  les  tégu- 
ments absolument  sains  une  sorte  de  canal,  du  volume  d'une  plume 
d*oie,  à  parois  dures,  rappelant  par  sa  consistance  le  canal  déférent 
enflammé;  ce  canal  se  porte  directement  dans  la  direction  du  rectum 
au  voisinage  duquel  on  cesse  de  le  sentir.  A  partir  de  l'abcès  ouvert 
il  existe  sur  le  pénis  jusqu'à  l'extrémité  du  fourreau  de  la  verge  un 
canal  analogue  au  précédent  mais  rouge  et  superficiel;  le  palper  fait 
reconnaître  le  même  conduit  saillant  avec  consistance  dure;  il  suit 
exactement  le  raphé.  Il  présente  des  irrégularités  dans  son  trajet  de 
sorte  qu'il  donne  l'apparence  d'un  chapelet  dont  les  grains  seraient 
constitués  par  de  petites  bosselures;  celles-ci  sont  fluctuantes  et  à  leur 
niveau,  la  peau  est  rouge  et  tendue;  on  en  compte  trois  sur  la  région 
des  bourses  et  un  certain  nombre  sur  la  verge,  mais  tandis  que  les 
premières  ont  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  les  secondes  ne  sont 
pas  plus  grosses  qu'un  petit  pois. 

Ces  foyers  sont  incisés;  leur  ouverture  donne  issue  à  un  liquide 
séreux,  à  peine  purulent  et  de  couleur  très  faiblement  jaunâtre.  Tous 
ces  abcès  communiquent  manifestement  les  uns  avec  les  autres,  car 
lorsqu'après  avoir  ouvert  l'un  d'eux  on  presse  sur  un  point  quelconque 
du  raphé,  on  fait  immédiatement  sourdre  par  l'incision  une  certaine 
quantité  de  pus.  En  aucun  point  le  long  de  ce  trajet  la  palpation  n'est 
douloureuse.  La  peau  des  bourses  est  légèrement  infiltrée;  elle  ne 
présente  ni  rougeur,  ni  douleur.  —  Pansement  au  sublimé. 

Les  jours  suivants  nouvelles  incisions  sur  les  points  saillants  et 
fluctuants,  puis  finalement  incision  du  trajet  canaliculaire  sur  une 
sonde  cannelée  et  cautérisation  au  t her m o -cautère.  —  Guérison  presque 
complète;  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistulette  dans  la  région  scro- 
tale.  —  Sortie  du  malade  le  8  janvier. 

Examen  bactériologique,  —  Des  cultures  furent  faites  avec  le  pu» 
prélevé  lors  des  incisions  sur  bouillon,  gélatine  et  gélose  glycérinée  ; 
tous  les  essais  furent  infructueux.  Une  seule  fois  on  obtint  une  culture 
sur  gélose  glycérinée;  elle  se  développa  très  lentement  dans  l'étuve  à 
31^;  au  cinquième  jour  elle  se  décelait  par  un  enduit  très  transparent 
et  très  mince,  et  réensemencée  plusieurs  fois  elle  s'est  toujours  repro- 
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duite  avec  les  mômes  caractères;  elle  était  formée  par  des  bacilles 
gros  et  courts,  et  par  de  gros  cocci  réunis  en  marguerite  qu'il  a  été 
impossible  d'isoler.  —  Des  cultures  faites  avec  le  liquide  pris  quelque 
temps  après  l'ouverture  des  abcès  ont  réussi  et  étaient  formées  par 
des  staphylocoques. 

Obs.  XX.  —  Suppuration  en  trajet  canaliculaire  le  long  du  raphé 
médian  du  pénis.  —  Balzer  et  Souplet  (Bull,  de  la  Soc.  franc,  de 
derm.  et  desyph.,  1893,  t.  IV,  p.  158). 

Jeune  homme,  traité  à  la  consultation  de  Thôpital  du  Midi  en  jan- 
vier 1893 . 

État.  —  L*abcès  canaliculaire  siégeait  sur  le  raphé  du  pénis;  il 
commençait  au  prépuce,  et  s'avançait  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
pénis  dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ;  à  ce  niveau  la 
peau  était  un  peu  rouge,  pigmentée  et  amincie.  Le  trajet  ne  présentait 
qu'une  seule  ouverture  d'entrée  du  côté  du  prépuce  par  laquelle  on 
faisait  refluer  un  pus  blanchâtre  et  séreux;  on  introduisit  avec  facilité 
par  cette  ouverture  un  fin  stylet  cannelé,  qui  fut  poussé  jusqu'à  l'extré- 
mité du  trajet. 

Opération.  —  Incision  du  trajet  sur  le  stylet  au  thermo-cautère.  — 
Guérison. 

Examen  bactériologique.  ■—  Les  tentatives  de  cultures  faites  avec 
le  pus  furent  négatives. 


SUR  UN  CAS  DE  MYXOME  KYSTIQUE  DU  TIBIA 

PAR  MM. 
NOVÈ-JOSSERAND  et  BËRARD 

Chirurgien   des    hôpitaux   de   Lyun.  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


L'observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  est  tirée  de  la  clinique 
de  M.  le  prof.  OUier.  Elle  a  pour  principal  mérite  d'être  rare,  très 
rare  même  si  nous  en  croyons  les  recherches  bibliographiques  que 
nous  avons  faites.  Elle  présente  cependant  un  véritable  intérêt  pra- 
tique en  montrant  d'abord  qu'on  peut  enlever  isolément  ces  kystes 
osseux  sans  interrompre  la  continuité  de  l'os  sur  lequel  ils  se  sont 
développés  et,  à  plus  forte  raison,  sans  sacrifier  le  membre.  Elle  dé- 
montre ensuite  l'importance  de  la  règle  suivie  par  les  chirurgiens 
prudents  dans  les  cas  de  néoplasies  supposées  malignes  du  squelette^ 
de  toujours  se  rendre  compte  de  la  nature  vraie  du  néoplasme,  par 
une  incision  exploratrice  avant  d'avoir  recours  à  l'opération  radicale 
nécessaire  dans  la  plupart  des  cas. 

En  effet,  exception   faite  des  maxillaires  où  Ton  observe  des 
tumeurs  bénignes  tout  à  fait  particulières  par  leur  origine  (germes 
paradentaires,  cavités  de  la  face)  et  leur  évolution,  sur  tout  le 
reste  du  squelette  on  ne  rencontre  guère,  en  dehors  des  exostoses 
et  des  chondromes,  tumeurs  bien  spéciales  et  en  général  faciles  à 
reconnaître,  que  des  tumeurs  malignes.  Qu'il  s'agisse  d'ostéosarco- 
mes  développés  primitivement  dans  le  point  où  on  les  observe,  ou 
bien  de  la  généralisation  au  squelette  d'une  tumeur  épithéliale  ou 
conjonctive  développée  dans  un  autre  organe,  ces  tumeurs  malignes 
sont  tellement  fréquentes  qu'elles  attirent  sur  elles  toute  l'attention. 
Et  en  clinique,  il  semble  bien  souvent  qu'il  suffise  d'avoir  pu  élimi- 
ner une  lésion  inflammatoire  et  reconnaître  un  néoplasme,  pour  être 
autorisé  à  proposer  de  suite  une  intervention  radicale,  dans  les  cas 
où  la  thérapeutique  peut  encore  espérer  quelque  chose. 

Le  fait  que  l'on  peut  rencontrer  des  tumeurs  bénignes,  impossibles 
à  reconnaître  par  l'examen  clinique,  doit  rendre  plus  circonspect,  et 
impose  l'obligation  de  s'en  tenir  à  la  règle  dont  nous  partons.  Ces 
tumeurs  bénignes  sont  certainement  rares,  mais  il  faut  cependant 
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toujours  y  sooger  ;  l'observation  que  nous  rapportons  montre  bien 
quel  bénéfice  peuvent  en  retirer  quelquefois  les  malades.  M.  Ollier 
a  pu  enlever  la  tumeur,  en  respectant  la  continuité  du  tibia,  et  le 
malade  a  conservé  son  membre.  L'opération  date  de  dix-huit  mois, 
la  guérison  paraît  parfaite  et  rien  jusqu'ici  n'annonce  une  récidive. 


Observation.  —  Le....  Jean,  âgé  de  seize  ans,  admis  le  28  juillet  1893 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ollier. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  cet 
enfant  aucune  particularité  intéressante  :  ses  parents  sont  vivants  et  bien 
portants;  il  a  un  frère  en  bonne  santé;  lui-même  n'a  jamais  eu  de 
maladie  sérieuse;  il  est  assez  bien  développé  et  ne  présente  aucune  trace 
de  lésions  antérieures  du  squelette. 

L'affection  de  la  jambe  droite  pour  laquelle  le  malade  entre  à  l'hô- 
pital est  apparue,  dit-il,  seulement  trois  semaines  avant  son  entrée  :  il 
remarqua  par  hasard  une  tuméfaction  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  interne  de  la  jambe,  et  commença  à  éprouver  quelques  douleurs 
surtout  accentuées  la  nuit.  Antérieurement  il  n'avait  remarqué  aucune 
différence  entre  les  deux  jambes,  jamais  ressenti  de  douleurs;  il  ne  se 
souvient  pas  d'être  tombé  ni  d'avoir  subi  au  niveau  de  la  région  malade 
un  traumatisme  quelconque.  La  tumeur  paraît  donc  bien  s'être  déve- 
loppée tout  à  fait  spontanément. 

Un  médecin  consulté  à  cette  époque  conseilla  diverses  applications, 
mais  cependant  la  tumeur  continua  à  grossir,  les  douleurs  devinrent 
plus  vives,  mais  tout  en  demeurant  assez  vagues,  et  sans  devenir 
capables  de  gêner  la  marche.  C'est  alqrs  que  le  malade  entra  à  l'hôpital 
3  semaines  après  le  début  apparent  de  la  maladie. 

Â  la  partie  moyenne  delà  jambe,  sur  la  face  interne  du  tibia,  on  trouve 
une  tumeur  à  contour  elliptique,  allongée  suivant  l'axe  du  tibia,  et  dont 
le  grand  diamètre  vertical  mesure  environ  15  centimètres.  Elle  est  bien 
nettement  limitée  à  sa  périphérie  ;  sa  base  adhère  intimement  au  tibia  sur 
lequel  elle  est  absolument  immobile.  La  peau  est  légèrement  rouge,  sil- 
lonnée do  quelques  arborisations  vasculaires,  mais  on  ne  trouve  ni 
adhérence,  ni  envahissement  de  celle-ci;  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  la 
température  locale. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  sa  consistance  dure,  osseuse  sur 
toute  son  étendue  ;  on  ne  rencontre  ni  points  ramollis,  ni  sensation  de 
crépitation  parcheminée  même  sur  le  point  le  plus  saillant  où  la  consis- 
tance est  moindre.  Une  épingle  enfoncée  à  ce  niveau  s'enfonce  à  3  cen- 
timètres et  la  pointe  se  meut  assez  librement.  Par  la  piqûre  de  l'épingle 
il  ne  s'écoula  que  quelques  gouttes  de  sang.  On  pense  avoir  pénétré 
dans  une  cavité  kystique  creusée  au  milieu  du  néoplasme.  La  main  ne 
perçoit  pas  de  battements;  l'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  de 
souille  appréciable. 
Au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  le  tibia  reprend  aussitôt  son 
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volume  normal.  L'examen  des  ganglions  inguinaux  les  montre  un  peu 
tuméfiés  des  deux  côtés,  mais  sans  que  cette  tuméfaction  soit  prédomi- 
nante du  côté  malade.  Le  reste  du  membre  ne  présente  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est,  au  niveau  de  la  face  plantaire  du  pied  droit,  une  petite 
nodosité  dure,  grosso  comme  une  noisette,  faisant  corps  avec  là  peau, 
et  qui,  d'après  le  dire  du  malade,  serait  probablement  congénitale. 

La  mensuration  des  deux  membres  inférieurs  donne  les  résultats  sui- 
vants :  côté  droit  malade,  82  cm.  ;  côté  sain,  80,  5  :  soit  une  différence  de 
15  mm.  en  faveur  du  côté  malade.  La  mensuration  du  tibia  montre  une 
différence  plus  considérable  encore  :  à  droite  37  cm.  5,  à  gauche  34  cm., 
soit  un  allongement  de  35  mm.  de  Tos  malade.  Il  est  inutile  d'insister 
longuement  sur  cette  inégalité  des  tibias,  facilement  explicable  par  les 
lois  de  M.  Ollier  :  Tirritation  diaphysaire  produite  par  le  développement 
du  néoplasme  a  provoqué  Texcitation  à  distance  du  cartilage  de  conju- 
gaison et  déterminé  ainsi  l'exagération  de  la  croissance. 

Les  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels  sont  presque  nuls.  Le 
malade  accuse  quelques  douleurs  spontanées  légères  ;  la  pression  sur  la 
tumeur  est  un  peu  sensible,  mais  la  station  et  la  marche  sont  possibles 
comme  à  l'état  normal.  L'état  général  est  demeuré  bon  ;  le  malade  dit 
cependant  qu'il  a  un  peu  maigri. 

Toutes  les  probabilités  dans  ce  cas  étaient  bien  en  faveur  d'un  ostéo- 
sarcome.  L'âge  du  malade,  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur,  son 
siège  diaphysaire,  sa  limitation  exacte  à  une  portion  peu  considérable  de 
Tos ,  l'absence  de  phénomènes  douloureux  et  de  réaction  manifeste  de  la 
peau,  tous  ces  signes  plaidaient  contre  l'hypothèse  d'une  lésion  inflam- 
matoire. D'autre  part,  Taccroissement  rapide  de  la  tumeur  depuis  trois 
semaines,  les  douleurs  commençantes  devaient  à  coup  sûr  faire  admettre 
la  malignité  du  processus.  Cependant,  M.  le  professeur  Ollier,  en  se 
fondant  sur  la  coexistence  d'une  lésion  certainement  congénitale  située  sur 
le  même  membre,  et  sur  l'absence  de  plusieurs  signes  importants  de 
sarcome,  tels  que  la  sensation  de  masses  molles  et  la  crépitation  par- 
cheminée, l'élévation  de  la  température  locale,  le  souffle,  les  battements, 
avait  fait  des  réserves  sur  le  diagnostic  et  avait  décidé  de  faire  d'abord 
une  incision  exploratrice  sur  la  tumeur  avant  de  recourir  à  la  désarti- 
culation du  genou  qui,  en  cas  de  lésion  maligne,  eût  été  nécessaire. 

Cette  intervention  fut  pratiquée  le  il  août  1893,  par  M.  Ollier.  Une 
incision  de  10  centimètres  sur  la  tumeur,  après  avoir  traversé  des  tissus 
un  peu  œdémateux,  arriva  sur  une  coque  dure,  présentant  à  son  centre, 
là  où  une  épingle  avait  été  enfoncée,  une  diminution  de  consistance 
grâce  à  laquelle  le  bistouri  put  pénétrer  dans  une  cavité  contenant  un 
liquide  de  coloration  foncée  hématique  qui  s'écoula  au  dehors.  Il  n'y 
avait  pas  de  masses  sarcomateuses  dans  la  coque;  à  la  partie  supérieure 
seulement,  la  membrane  qui  la  tapissait  présentait  une  épaisseur  de 
3  millimètres  environ,  4  au  plus  en  un  point  d'où  partaient  quelques 
prolongements  villeux. 

M.  Ollier,  après  avoir  exploré  très  minutieusement  la  membrane  qui 
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tapissait  la  coque  à  sa  partie  profonde  (membrane  que  nous  décrivons 
plus  bas)  et  la  surface  du  tibia  qui  avait  à  peu  près  son  aspect  normal, 
borna  son  intervention  à  l'ablation  complète  de  la  coque,  et  au  raclage 
de  la  surfnce  tibiaie.  Le  périoste  fut  excisé  dans  sa  totalité  au  niveau 
et  autour  de  la  base  d'implantation  de  la  tumeur  pour  éviter  plus  sûre- 
ment la  récidive.  Une  fois  mis  au  net  par  ce  raclage  et  cette  ablation  du 
périoste  sur  les  limites  du  kysto,  le  tibia  présenta  une  coloration  et  une 
consistance  normales,  à  peine  un  peu  plus  de  vascularité  de  sa  couche 
compacte.  Son  volume  propre  paraît  normal  :  on  voit  que  la  tumeur  lui 
était  surajoutée.  On  enleva  dans  la  même  séance  un  petit  kyste  mucoîde 
développé  dans  les  muscles  du  mollet  et  la  petite  tumeur  congénitale 
de  la  plante  du  pied. 

Les  suites  de  Tintervention  ne  présentèrent  aucune  particularité  :  la 
plaie,  laissée  largement  ouverte,  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée  et  sur* 
veillée  avec  le  plus  grand  soin  pour  surprendre  les  moindres  indices 
de  récidive.  Elle  se  combla  peu  à  peu  par  le  bourgonnement  de  ses 
parois  ;  la  cicatrisation  ne  fut  tout  à  fait  terminée  qu'au  bout  de  quatre 
mois.  Le  malade  gardé  en  observation  dans  le  service  ne  quitta  Thôpital 
qu'à  la  fin  de  janvier  1894,  soit  six  mois  après  l'intervention;  à  cette 
époque,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  récidive,  et  son  état  général  était 
demeuré  excellent.  Depuis,  la  guérison  se  maintient  parfaite  et  le  ma- 
lade, qui  ne  souffre  plus  du  tout  de  la  jambe,  marche  aujourd'hui 
facilement  (janvier  1895). 

Examen  de  la  pièce, 

La  coque  osseuse  enlevée  présente  une  forme  assez  irrégulière  : 
on  pourrait  la  comparer  assez  exactement  à  la  calotte  crânienne  d'un 
chat.  Son  contour  est  ovalaire,  elle  est  partout  dure  et  résistante, 
sauf  au  niveau  de  son  centre  où  elle  est  formée  par  des  tissus  mous 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  de  diamètre  environ.  Son  épais- 
seur moyenne  est  de  2  à  3  centimètres,  elle  est  un  peu  plus  épaisse 
au  niveau  de  ses  bords.  Un  examen  macroscopique  rapide  montre 
qu'elle  est  constituée  en  dehors  par  du  périoste  un  peu  épaissi,  puis 
au-dessous  de  lui  par  une  coque  osseuse  qui  en  constitue  la  plus 
grande  partie,  et  enfin  en  dedans,  par  une  membrane  épaisse  de 
2à  3  millimètres,  molle,  de  couleur  gris  jaunâtre,  légèrement  tomen- 
teuse. 

Des  fragments  de  cette  paroi  furent  recueillis,  fixés  par  Talcool, 
décalcifiés  par  le  liquide  chromo-osmique,  puis  inclus  dans  la  paraf- 
fine pour  être  soumis  à  Pexamen  histologique.  Celui-ci,  pratiqué  sur 
des  coupes  colorées  au  picrocarmin  et  à  l'éosine  hématoxylique, 
nous  montre  les  détails  suivants  : 

Avec  un  faible  grossissement,  on  confirme  les  résultats  de  Tétude 
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macroscopique  de  la  poche,  qui  est  constituée  par  trois  couches 
superposées;  en  dehors,  le  périoste  normal,  et  sur  lequel  nous  ne 
reviendrons  plus  ;  dans  quelques  points,  on  trouve  au-dessous  de  lui 
des  amas  de  vésicules  adipeuses  d'ailleurs  sans  importance. 

La  seconde  couche  présente  un  grand  nombre  de  lamelles  osseu- 
ses, irrégulièrement  disposées,  laissant  entre  elles  des  espaces  larges 
remplis  par  du  tissu  muqueux. 

Enfin  la  troisième,  tapissant  la  cavité  du  kyste,  est  constituée 
exclusivement  par  ce  tissu  muqueux,  on  n*y  trouve  pas  traces  de  la 
substance  osseuse. 

Il  importe  maintenant  de  revenir  sur  quelques  détails  intéres- 
sants que  révèle  l'étude  de  ces  deux  dernières  couches. 

Dans  la  couche  moyenne,  les  ilôts  osseux  ont  tous  la  structure  du 
tissu  osseux  d'origine  périostique  à  la  fin  de  sa  préossification.  Il 
n'existe  pas,  en  effet,  de  systèmes  de  Havers,  ni  de  tissu  osseux  vrai  ; 
les  lamelles  osseuses  sont  constituées  simplement  d'une  substance 
fondamentale  produite  par  Tosséinisation  et  la  calcification  des  fibres 
de  Sharpey,  et  contiennent  des  corpuscules  osseux  rares,  volumi- 
neux, irrégulièrement  disposés,  à  prolongements  peu  nombreux  et 
de  faible  étendue,  répondant  en  un  mot  à  la  description  des  corpus- 
cules osseux  fœtaux  ^ 

La  périphérie  de  ces  îlots  osseux  est  très  irrégulièrement  décou- 
pée :  on  y  rencontre  en  quelques  endroits,  à  vrai  dire  assez  rares, 
pour  qu'il  faille  les  rechercher,  des  échancrures  figurant  de  véri- 
tables lacunes  de  Howship.  Ces  contours  sont  tapissés  à  peu  près 
partout  par  une  couche  d'éléments  cellulaires  volumineux,  qui  en 
certains  endroits  présentent  Taspect  bien  connu  des  ostéoblastes  dis- 
posés en  épithélium  des  os.  Ailleurs,  ces  cellules  s'aplatissent,  pour 
devenir  basses,  très  étalées  en  surface;  certaines  d'entre  elles  se 
trouvent  logées  dans  Tos,  les  unes  en  partie,  les  autres  en  totalité, 
remplissant  une  des  échancrures  que  nous  avons  mentionnées.  Font- 
elles  de  l'édification  ou  de  la  résorption?  On  sait  que  certains  auteurs 
et  notamment  Laurent  *  refusent  aux  ostéoblastes  la  propriété  de 
jouer  un  rôle  quelconque  dans  la  résorption  de  l'os,  et  pensent  que 
ces  cellules  servent  exclusivement  à  l'ostéogénèse.  D'autres,  au  con- 
traire, avec  Ranvier  ',  admettent  que  les  ostéoblastes  peuvent  faire, 
suivant  les  cas,  de  l'apposition  ou  de  la  résorption,  et  qu'on  les 
trouve  en  somme  toutes  les  fois  que  le  tissu  osseux  doit  être  remanié, 

i.  Pour  rintelligence  de  celte  description,  nous  renyoyoBBaiU  Traité  d^histologie 
pratique  du  prof.  Renaut,  1. 1. 

2.  Laurent,  Thèse  de  Bruxelles,  1892. 

3.  Ranvier,  Hiêlologie. 
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que  ce  soit  au  cours  de  son  évolution  normale  ou  bien  du  fait  de 
telle  ou  telle  irritation  pathologique.  Nous  ne  prétendons  pas  tran- 
cher le  débat  ;  cependant,  pour  bien  des  raisons,  nous  pensons  que 
ces  lamelles  osseuses  sont  en  voie  de  résorption,  et,  comme  les  ostéo- 
blastes  qui  les  entourent  sont  en  grand  nombre,  il  parait  difficile  de 
leur  refuser  toute  influence  sur  ce  processus. 

On  rencontre  aussi  de  loin  en  loin  des  cellules  à  noyaux  multiples 
dont  quelques-unes  atteignent  des  dimensions  assez  considérables  ; 
mais  ces  myéloplaxes  sont  peu  nombreux  relativement  aux  ostéo- 
blastes.  Ils  se  logent  aussi  dans  les  échancrures  de  la  bordure 
de  l'os. 

Les  espaces  interstitiels  sont  remplis  par  du  tissu  muqueux  typi- 
que, présentant  ses  éléments  cellulaires  assez  nombreux,  pourvus 
d'un  gros  noyau  et  leurs  innombrables  prolongements  qui  s'en  vont 
loin  en  s'enchevétrant  avec  leurs  voisins  et  en  constituant  en  somme 
la  plus  grande  partie  du  stroma  de  ce  tissu.  On  y  rencontre  de  plus, 
de  loin  en  loin,  quelques  myéloplaxes,  et  quelques  rares  amas  de 
petites  cellules  rondes  ressemblant  assez  à  des  cellules  lymphati- 
ques et  qui  pourraient  bien  être  des  médullocèles.  Ces  éléments  sont 
peu  nombreux,  et  le  tissu  muqueux  prédomine  en  des  proportions 
telles  qu'on  ne  saurait  considérer  ce  tissu  comme  représentant  la 
moelle  osseuse  dans  sa  forme  muqueuse.  Les  vaisseaux  peu  nom- 
breux ont  la  structure  de  capillaires  :  leur  paroi  est  réduite  à  une 
simple  couche  de  cellules  endothéliales. 

Du  côté  du  périoste  le  tissu  muqueux  se  continue  insensiblement 
avec  les  éléments  de  cette  membrane  ;  mais  il  est  plus  intéressant  de 
le  suivre  en  dedans,  lorsqu'il  se  rapproche  de  la  cavité  kystique.  On 
voit  alors  disparaître  brusquement  les  Ilots  osseux  ;  le  tissu  muqueux 
reste  seul,  s'étalant  pour  constituer  la  membrane  que  nous  avons 
décrite.  Sa  constitution  histologique  est  toujours  la  môme,  mais  il 
est  cependant  un  peu  altéré.  A  mesure  (^u'on  se  rapproche  de  la 
surface  interne  de  la  coque,  les  éléments  cellulaires  deviennent 
plus  rares  et  se  colorent  moins  bien,  tandis  que  la  substance  inter- 
stitielle, c'est-à-dire  les  prolongements  des  cellules,  devient  vague- 
ment granuleuse.  La  coque  se  termine  ainsi  du  côté  du  kyste  sans 
limite  nette,  et  il  semble  bien  qu'à  son  voisinage  immédiat  le  tissa 
muqueux  subisse  une  sorte  de  fonte  qui  est  probablement  l'origine 
de  la  cavité  kystique  elle-même. 

Mentionnons  pour  terminer  que  la  petite  tumeur  congénitale  du 
pied  présentait  à  l'examen  histologique  la  constitution  d'un  adénome 
sudoripare,  et  qu'il  est  impossible  par  conséquent  de  considérer 
cette  tumeur  comme  étant  l'origine  de  celle  du  tibia. 
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Ainsi  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  était  constituée  par  un 
véritable  kyste  dont  la  paroi  contenait  de  l'os  et  une  membrane 
présentant  la  constitution  histoiogique  du  myxome.  Nous  devons 
rappeler  brièvement  les  données  actuellement  acquises  sur  les 
kystes  des  os,  et  voir  comment  on  doit  interpréter  la  lésion  que 
nous  avons  étudiée.  Nous  insisterons  ensuite  sur  quelques  détails 
cliniques  intéressants. 

Depuis  longtemps  on  décrit  des  kystes  des  os;  les  auteurs, qui 
écrivaient  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  leur  consacraient 
un  chapitre  à  part  ;  on  étudiait  surtout  ceux  des  maxillaires,  les  plus 
fréquents,  mais  on  admettait  aussi  la  possibilité  de  leur  développe- 
ment en  divers  points  du  squelette.  Lorsqu'on  a  cherché  à  élucider 
leur  pathogénie,  Tétude  attentive  des  faits  a  bien  vite  montré  que 
les  kystes  des  os  résultent  des  processus  extrêmement  différents 
dont  ils  sont  quelquefois  la  manifestation  principale,  mais  dont  ils  ne 
sont  souvent  qu'un  accident,  qu'une  complication.  Il  a  fallu  démem- 
brer le  groupe  jusque-là  homogène  des  kystes  des  os,  et,  bien  qu'il 
persiste  encore  sur  ce  sujet  bien  des  incertitudes,  on  pourrait, 
croyons-nous,  en  distinguer  aujourd'hui  les  variétés  suivantes  : 

l"*  Les  kystes  hydcUiques,  variété  bien  spéciale  et  bien  connue 
aujourd'hui  à  la  suite  des  travaux  de  Bérard,  Virschow,  Gangolphe  '; 
nous  n'y  insisterons  pas. 

2°  Les  kystes  des  maxillaireSy  qui  peuvent,  comme  on  sait,  prendre 
leur  origine  soit  dans  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cavités  voisines 
de  la  face;  fosses  nasales,  sinus  frontaux,  maxillaires,  soit  le  plus 
souvent  dans  les  débris  épithéliauxparadentaires  étudiés  par  Malassez. 
Ce  sont  de  beaucoup  les  mieux  connus.  Leur  siège  sur  les  maxillaires 
en  fait  une  classe  tout  à  fait  particulière  ;  mais  ces  os  peuvent  bien 
entendu  devenir  aussi  le  siège  de  kystes  reconnaissant  des  causes 
différentes^  au  même  titre  que  les  autres  pièces  du  squelette. 

S"  Les  kystes  d^origine  néoplasique.  Ce  sont  certainement  les  plus 
fréquents  de  tous  :  nous  montrerons  même  plus  loin  comment  quel- 
ques auteurs  voudraient  y  faire  rentrer  tous  les  kystes  des  os  qui 
n'appartiennent  pas  aux  deux  variétés  précédentes . 

La  dégénérescence  kystique  est  un  accident  fréquent  dans  l'évolu- 
tion des  ostéo  sarcomes  :  qu'elle  soit  le  fait  d'un  ramollissement, 
d'une  véritable  nécrobiose  du  tissu  néoplasique,  ou  bien  qu'elle  ré- 
sulte d'hémorragies  qui  se  collectent  et  s'enkystent,  elle  se  rencon- 
tre souvent  à  des  degrés  divers.  Mais  les  kystes  sont  là  des  accidents 
de  la  tumeur  qui  demeure  la  lésion  prédominante;  les  cavités  irré- 

i.  Gangolphe,  Kystes  hydaiiques  des  os,  th.  d'agrégation,  1886. 
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gulières  anfractueuses,  remplies  de  liquide  citrin  ou  hématique,  sont 
ordinairement  trop  petites  et  trop  peu  nombreuses  pour  altérer  la 
physionomie  de  la  tumeur  qui  leur  donne  naissance. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  dans  les  kystes  développés  aux  dépens 
des  tumeurs  :  ainsi  les  enchondromes,  sur  la  transformation  kys* 
tique  desquels  Virchow  a  surtout  insisté.  D'après  lui,  non  seule- 
ment on  peut  trouver  dans  les  enchondromes,  comme  dans  les  sar- 
comes, des  cavités  kystiques  plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins 
in^égulières,  mais  encore  il  se  peut  que  Tenchondrome  initial  étant 
et  demeurant  petit,  la  tumeur  kystique  secondaire  devienne  très 
grosse  et  constitue  la  seule  lésion  apparente.  Le  néoplasme  original 
se  frouve  alors  représenté  seulement  par  des  ilôts  de  tissu  carti- 
lagineux disséminés  à  la  surface  de  la  poche  kystique.  Virschow  et 
avec  lui  Schneider  *  tendent  ainsi  à  admettre  que  tous  les  kystes 
dont  l'origine  est  considérée  comme  douteuse  reconnaissent  pour 
cause  le  processus  que  nous  venons  de  décrire,  et  se  développent 
aux  dépens  des  îlots  cartilagineux  qui  existent  fréquemment  d  après 
lui  au  sein  de  Tos  adulte. 

Enfin  on  peut  observer  des  kystes  des  os  résultant  du  ramollisse- 
ment de  myxomes.  A  vrai  dire,  ces  cas  paraissent  être  très  rares,  et 
on  en  vient  presque  à  douter  de  leur  existence.  Ceux  en  effet  qui 
admettent  avec  Yolkmann  la  fréquence  des  myxomes  des  os  ran- 
gent sous  cette  rubrique  un  grand  nombre  de  sarcomes  et  de  chon- 
dromes  au  sein  desquels  on  peut  trouver  du  tissu  muqueux  en  plu» 
ou  moins  grande  abondance.  Ce  sont  des  tumeurs  mixtes,  mais, 
quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  fasse  de  Tapparition  de  ce  tissu 
muqueux,  qu'on  le  considère  comme  une  forme  du  néoplasme,  ou 
bien,  suivant  les  idées  de  M.  Bard,  comme  un  état  réactionnel  des 
tissus  environnant  le  néoplasme,  on  ne  peut  accorder  à  ces  tumeurs 
le  nom  de  myxomes  :  elles  doivent,  au  moins  pour  le  clinicien,  être 
rapprochées  des  sarcomes  et  des  chondromes.  Restent  donc  les 
myxomes  purs  des  os.  Ils  existent,  à  n'en  pas  douter,  Lucke  ',  Cornil 
et  Ranvier',  Volkmann  *,  Virchow  en  admettent  l'existence,  etM.Té- 
denat  *  en  a  rapporté  il  y  a  quelques  années  quatre  observations. 
Mais  il  faut  admettre  qu'ils  sont  rares,  d'autant  plus  qu'on  les  consi- 
dère comme  étant  surtout  fréquents  aux  maxillaires  où  on  a  bien  pu 
les  confondre  avec  certaines  tumeurs  solides  d'origine  paradentaire. 

1.  Schneider,  Thèse  de  Berlin,  1886. 

2.  Lûcke,  Encyclop.  Pitha  et  Bilh^th,  t.  II. 

3.  Cornil  et  Ranvier,  Anatomie pathologique, 

4.  Volkmann,  in  Pitha  et  Billroth. 

5.  Tédenat,  Montpellier  médical^  1884. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  dégénérescence  kystique  des  myxomes,  elle 
est  bien  connue  pour  ceux  qui  se  développent  dans  les  tissus  mous; 
elle  a  été  très  rarement  observée  dans  les  os  :  les  auteurs  la  men- 
tionnent d'une  façon  vague  et  sans  apporter  aucun  fait  précis;  il 
n\  a  cependant  aucune  raison  de  la  considérer  comme  impossible. 

4°  On  a  décrit  ensuite  des  kystes  inflammatoires,  Follin  et 
Duplay  *,  Guyon  *,  et  surtout  Gosselin  '  et  Godefroy  *,  cherchant  à 
expliquer  le  développement  de  certains  kystes  des  maxillaires  non 
dentifëres,  et  en  relation  évidente  avec  Ja  carie  dentaire,  admettent 
que,  dans  certains  cas,  l'inflammation  lente  des  os  peut  conduire 
à  la  formation  de  kystes  à  contenu  séreux  :  c'est  l'ostéite  kystogé- 
nique  de  Gosselin. 

Cette  explication  n'est  plus  admissible  depuis  que  les  recherches 
d'Âlbarran  ^  ont  montré  que  ces  kystes  sont  tapissés  par  un  revête- 
ment épithélial  parfois  très  mince,  il  est  vrai,  mais  constant.  11  en 
résulte  que  ces  kystes  non  dentifëres  proviennent,  comme  les  kystes 
dentifères,  des  débris  épithéliaux  paradentaires;  les  conditions  de 
leur  développement  sont  un  peu  différentes,  mais  leur  origine  est 
suffisamment  nette  pour  que  toutes  les  théories  qui  prétendaient  les 
expliquer,  et  notamment  celle  de  Gosselin,  soient  complètement 
ruinées. 

Mais  si  la  doctrine  de  l'ostéite  séreuse  ne  peut  plus  être  invoquée 
pour  l'explication  de  cette  variété  particulière  de  kystes  des  mâchoi- 
res, il  ne  s'ensuit  pas,  selon  nous,  qu'elle  doive  être  abandon- 
née à  tout  jamais.  Au  contraire,  nous  savons  aujourd'hui  que  les 
infections  osseuses  ne  font  pas  toujours  du  pus,  mais  que,  atténuées 
dans  une  certaine  mesure,  elles  peuvent  se  borner  à  produire  une 
exsudation  séreuse.  Ainsi  la  périostite  alburnineuse  d'Ollier  doit 
être  considérée,  d'après  les  travaux  récents  de  Schlange  ^  et  de 
Schnmck  \  comme  n'étant  autre  chose  qu'une  ostéomyélite  super- 
ficielle et  très  atténuée.  Qu'on  suppose  cette  infection  développée  plus 
profondément  et  au  même  degré  de  virulence,  on  aura  un  abcès  des 
os  à  contenu  séreux,  un  véritable  kyste  inflammatoire  des  os.  Ceci 
n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit  :  Schlange  ^  a  en  effet  décrit  un 
kyste  du  tibia  dans  lequel  l'examen  microscopique  pratiqué  par 

1.  Follin  et  Duplay,  Pathologie  externe, 

2.  Guyon,  Art.  Maxillaire  du  Dcchambre. 

3.  Gosselin,  Clinique,  1819. 

4.  Godefroy,  Kystes  des  os,  th.  de  Pari?,  1882. 

5.  Albarran,  Revue  de  chirurgie,  1888. 

6.  Schlange,  Langenhecks  Archiv,  t.  XXVI,  p.  97. 

7.  Schranck,  Langenbeck's  Archiv,  t.  I,  46. 

8.  Schlange,  Archiv  fur  klinische  Chirurgie^  1887. 
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Recklinghausen  n'ayant  pu  révéler  aucun  débris  de  tumeur,  mais 
ayant  montré  de  la  raréfaction  osseuse  et  une  paroi  formée  par  du 
tissu  de  granulation,  il  conclut  à  une  origine  inflammatoire.  Il  est 
fort  regrettable  que  Texamen  bactériologique  du  liquide  séreux  con 
tenu  dans  ce  kyste  n'ait  pas  été  pratiqué. 

b'*  Enfin  un  dernier  groupe  comprendrait  les  faits  de  dégénéres- 
cence polykystique  généralisée  ou  étendue  à  une  grande  partie  de 
squelette.  Un  certain  nombre  de  ces  faits  se  rattachent  nettement  à 
l'ostéomalacie,  ainsi  le  bel  exemple  rapporté  par  M.  Albertin  K  M.  le 
professeur  Poncet  '  voudrait  rapporter  à  Tostéomalacie  tous  les  cas 
de  cette  dégénérescence  générale  kystique  du  squelette  sur  laquelle 
nous  n'insistons  pas,  car  elle  n'a  aucun  rapport  avec  notre  obser- 
vation. 

Comment  interpréterons-nous  maintenant  cette  dernière?  La  con- 
formation du  kyste,  la  coloration  du  liquide,  et  surtout  l'examen  histo- 
logique  de  la  paroi  ne  nous  permettent  pas  de  penser  un  seul  instant 
à  un  kyste  hydatique.  L'évolution  de  cette  lésion,  qui  en  trois 
semaines  a  pris  un  développement  assez  considérable,  pourrait  faire 
soupçonner  une  origine  inflammatoire;  mais  c'est  très  improbable, 
car  le  volume  du  kyste  est  trop  grand,  l'absence  de  réaction  du  reste 
de  l'os  trop  complète.  Au  reste  le  microscope  tranche  )à  encore  la 
question  :  au  lieu  du  tissu  de  granulation  qu*a  trouvé  Schlange,  nous 
avons  une  bande  de  tissu  muqueux,  et  ce  tissu  est  tellement  abon- 
dant que  nous  ne  saurions  le  considérer  comme  une  ipoelle  devenue 
muqueuse  par  le  fait  de  l'inflammation.  Nous  avons  là  une  véritable 
tumeur,  uri  myxome  qui  est  devenu  kystique. 

Les  notions  que  nous  donnent  les  auteurs  classiques  sur  le 
myxome  des  os  sont  assez  sommaires  :  on  s'accorde  à  admettre  que 
ces  tumeurs  rares  se  rencontrent  de  préférence  sur  les  maxillaires, 
mais  qu'elles  peuvent  se  développer  aussi  en  divers  points  du  sque- 
lette, le  fémur  (Nicaise)  ^ ,  le  tibia  (Lûcke),  les  petits  os  du  tarse 
(Tédenat).  Elles  prennent  naissance  tantôt  dans  la  partie  centrale 
de  l'os  (Volkmann,  Virchow),  tantôt  à  sa  surface,  sous  le  périoste 
(Cornil  et  Ranvier).  En  clinique,  ce  sont  des  tumeurs  molles  qui  se 
caractérisent  surtout  en  général  par  la  lenteur  de  leur  marche; 
elles  sont  en  général  bénignes  en  ce  sens  qu'elles  ne  récidivent 
pas  après  Tablation,  ou  qu'elles  se  contentent  de  récidiver  in  situ  ; 
on  a  cependant  rapporté  des  cas  de  généralisation. 

\,  Albertin,  Province  médicale,  1890. 

2.  Poncet,  in  Ditplay  et  Reclus f  t.  11. 

3.  Tficaise,   Th.  d'agrégation,  1869,  Altération  kystique  du  grand  trochanter 
Observât,  de  M.  te  prof.  Ollier). 
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Le  fait  que  nous  avons  observé  reproduit  à  peu  près  tous  ces 
caractères;  il  faut  cependant  insister  sur  quelques  détails.  Il  est 
vraisemblable  que  le  myxome  a  eu  une  origine  congénitale,  et  qu'il 
s'est  développé  à  la  surface  du  tibia,  sous  le  périoste,  refoulant  de 
plus  en  plus  celui-ci,  dont  la  couche  ostéogène  excitée  parle  néo- 
plasme a  fabriqué  peu  à  peu  la  coque  osseuse  qui  renfermait  la 
tumeur.  Volkmann  ^  qui  a  observé  aussi  des  myxomes  entourés  ainsi 
par  une  coque  osseuse,  en  veut  tirer  la  conclusion  qu'ils  ont  toujours 
une  origine  centrale,  et  que  la  coque  résulte  du  refoulement  de 
Tos  sain  à  la  périphérie.  L'explication  bien  simple  que  nous  venons 
de  donner  et  qui  est  d'accord  avec  les  résultats  de  l'examen  histo- 
logique,  permet  de  comprendre  ces  faits  sans  émettre  une  affir- 
mation aussi  absolue  que  celle  de  Volkmann,  contredite  d'ailleurs  par 
Cornil  et  Ranvier.  En  tout  cas,  la  fréquence  relative  de  cette  coque 
doit  être  retenue,  car  elle  masque  absolument  un  des  signes  les  plus 
particuliers  des  myxomes,  leur  mollesse  sur  laquelle  insistent  tous 
les  auteurs. 

Une  deuxième  particularité  intéressante  concerne  l'évolution  de 
cette  tumeur.  Elle  est  restée  très  probablement  longtemps  ignorée 
et  ne  s'est  révélée  que  du  jour  où  elle  est  devenue  kystique  et  a 
subi  probablement  un  accroissement  un  peu  plus  rapide.  Ceci 
montre  qu'il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  lenteur  de  l'évolution 
de  ces  tumeurs  comme  élément  de  diagnostic,  ou  du  moins  que 
ce  signe  peut,  lui  aussi,  manquer  de  netteté  et  qu'en  somme, 
dans  des  cas  peut-être  assez  nombreux,  le  diagnostic  est  impossible. 

On  ne  peut  prendre  alors  un  parti  thérapeutique  qu'en  ayant  la 
tumeur  sous  les  yeux  et  en  l'explorant  directement  avec  le  doigt. 
De  là  l'importance  de  l'incision  exploratrice  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  au  début  de  ce  travail.  Lorsqu'on  trouve,  comme  dans  notre 
cas,  une  tumeur  bien  limitée,  n'infiltrant  pas  l'os,  et  paraissant  facile 
à  enlever  en  totalité,  on  doit  essayer  de  conserver  le  membre  en  pra- 
tiquant l'ablation  complète  de  la  tumeur.  Il  est  nécessaire  d'exciser 
tous  les  tissus  voisins,  et  notamment  le  périoste  pour  enlever  tous 
les  éléments  capables  de  devenir  le  siège  d'une  récidive.  L'examen 
histologique  pourra  venir  plus  tard  confirmer  les  résultats  de  l'exa- 
men direct  et  il  apportera  un  élément  important  au  point  de  vue  du 
pronostic,  mais  insistons  sur  ce  point  que  les  renseignements  four- 
nis par  la  vue  et  le  toucher  sont  des  guides  plus  sûrs  encore,  et  c'est 
surtout  à  eux  qu'il  faut  se  fier  pour  se  décider  au  sujet  de  la  conser- 
vation ou  de  l'amputation. 

i.  Volkmann,  in  Pitha  et  BUlroih. 
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Le  myxome  des  os  est  ordinairement  bénin,  et  on  peut  obtenir  des 
guérisons  définitives.  Chez  notre  malade  observé  minutieusement 
pendant  dix-huit  mois  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  nous  per- 
met d'espérer  que  la  guérison  se  maintiendra.  Il  faut  se  rappeler,  il 
est  vrai,  qu'on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  myxome  des  os,  se 
comportant  comme  une  véritable  tumeur  maligne,  non  seulement  a 
récidivé,  mais  s'est  généralisé.  Ces  faits  ne  doivent  cependant  pas 
trop  assombrir  le  tableau,  un  doute  persiste  toujoui*s  à  leur  sujet, 
bien  justifié  par  la  confusion  trop  fréquente  que  Ton  a  faite  des 
myxomes  purs  et  des  sarcomes.  Aussi  pensons-nous  avec  la  plupart 
des  auteui*s  qu'on  peut  s'en  tenir  à  des  opérations  conservatrices 
toutes  les  fois  que  Tablation  bien  complète  du  néoplasme  semblera 
possible  sans  faire  trop  de  délabrements. 


DU  SÉRUM  ANTISTREPTOCOCCIQUE 


Le  traitement  des  maladies  infectieuses  au  moyen  du  sérum 
d'animaux  vaccinés  constitue  une  méthode  qui  semble  appelée  à 
un  grand  avenir.  Les  résultats  obtenus  dans  le  tétanos,  la  pneu- 
monie et  surtout  dans  la  diphtérie,  sont  déjà  fort  encourageants  et 
permettent  de  prévoir  Tépoque  où  le  médecin  possédera  contre 
chaque  microbe  un  sérum  spécifique.  Or  il  semble,  d'après  quelques 
observations  récentes,  qu'on  est  parvenu  à  préparer  un  sérum 
capable  d'arrêter  les  nombreuses  infections  à  streptocoques. 

Le  point  de  départ  de  ces  nouvelles  recherches  remonte  aux 
travaux  déjà  anciens  de  M.  Roger  (Société  de  Biologie,  1890-1891  ^ 
Revue  de  médecine^  1892).  D'après  cet  auteur,  les  cultures  du  strep- 
tocoque renferment  deux  substances  antagonistes,  l'une  diminue 
la  résistance  des  animaux,  Tautre  l'augmente.  La  chaleur  détruit  la 
première,  de  telle  sorte  qu'une  culture,  portée  à  110^,  permet  de 
vacciner  les  animaux  contre  le  streptocoque;  on  constate  alors  que 
leur  sérum  acquiert  la  propriété,  non  de  détruire,  mais  d'atténuer 
les  microbes  qu'on  y  sème,  et  d'enrayer  la  marche  de  Tinfection 
chez  les  animaux  inoculés  avec  des  cultures  virulentes;  il  suffit, 
chez  le  lapin,  d'employer,  pour  le  traitement,  5  ou  6  cent,  cubes. 
Ce  dernier  résultat  a  été  confirmé  par  M.  Mironoff. 

Ces  faits  expérimentaux  justifiaient  une  tentative  thérapeutique; 
mais  pour  opérer  sur  l'homme,  il  fallait  préparer  du  sérum  en 
grande  quantité;  un  mulet  fut  donc  vacciné,  avec  le  concours  du 
professeur  Cadiot,  d'Alfort.  Il  reçut  dans  les  veines  2400  cent,  cubes 
de  cultures  stérilisées. 

Son  sérum  a  été  employé  pour  la  première  fois  par  MM.  Gharrin 
et  Roger,  sur  une  accouchée,  entrée  le  5  février  1895  à  la  Mater- 
nité, pour  fièvre  puerpérale.  Température  en  plateau  autour  de  40^. 
On  injecte  8  cent,  cubes  de  .sérum  sans  résultat;  le  lendemain 
16  cent,  cubes,  le  troisième  jour,  25  cent,  cubes.  Après  cette  der- 
nière injection,  la  défervescence  se  produit  et  la  malade  guérit  rapi- 
dement. 

Ce  premier  cas  fut  relaté  à  la  Société  de  Biologie^  le  23  février  1895 
le  30  mars,  les  auteurs  rapportaient  3  nouvelles  observations. 
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1®  Fièvre  puerpérale  ayant  débuté  le  lendemain  de  l'accouche- 
ment. Commencement  du  traitement  le  quatrième  jour  :  40  cent, 
cubes  de  sérum  pendant  trois  jours.  A  ce  moment  défervescence  et 
guérison. 

2""  Érysipèle  des  nouveau-nés.  Enfant  élevé  en  couveuse,  âgé  de 
vingt  et  un  jours,  érysipèle  de  la  face,  ayant  guéri  après  une  seule 
injection  de  5  cent,  cubes  de  sérum. 

3<>  Angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques,  avec  troubles 
cardiaques  fort  graves  (arythmie,  bruit  fœtal  du  cœur),  température 
au-dessus  de  41"*;  guérison  trente-six  heures  après  la  première  injec- 
tion. 

Le  sérum  semble  donc  avoir  exercé  une  influence  favorable  dans 
les  diverses  déterminations  de  Tinjection  streptococcique. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  faits,  trop  peu  nombreux,  une  conclu- 
sion définitive,  on  peut  espérer  qu'on  obtiendra  quelques  succès,  à 
la  condition  de  commencer  le  traitement  de  bonne  heure  et  d'intro- 
duire de  grandes  quantités  de  sérum.  Ce  qui  tend  à  prouver  que 
l'on  s'est  engagé  dans  une  bonne  voie,  c'est  que  le  30  mars,  jour  de 
la  2*  communication  de  MM.  Charrin  et  Roger  et  par  conséquent  un 
mois  seulement  après  leur  première  note,  M.  Marmorek  a  annoncé 
qu'il  avait  traité  45  malades  {adultes)  atteints  d'érysipèle;  le  sérum 
dont  la  préparation  est  assez  spéciale,  a  été  introduit  aux  doses  de 
5  à  20  cent,  cubes.  Tous  les  malades  ont  guéri  rapidement. 


RkV.  de  CfllR.,  TOME  XV.  —  1895.  30 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ    DB   CHIRURaiE 

2  mar8-17  avril  1895. 

De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  contusions  de  Vabdomen 
(suite  de  la  discussion). 

M.  Dblorme  se  déclare  partisan  de  la  laparotomie  précoce  dans  les 
cas  de  contusion  de  Tabdomen  avec  lésions  viscérales  ou  hémorragies 
internes.  Toutefois  il  éprouve  toujours,  au  moins  pendant  les  premières 
heures,  un  grand  embarras  au  sujet  du  parti  à  prendre.  —  Il  a  eu  sou- 
vent, au  cours  de  sa  carrière,  Toccasion  d'observer  des  contusions  de 
Tabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.  Un  certain  nombre  ne  présen- 
taient aucune  gravité,  et  personne  n'eût  songé  à  faire  une  laparotomie. 
La  question  s*est  posée  seulement  ponr  9  malades  ;  deux  fois  M.  De- 
lorme  a  fait  Topération,  et  les  blessés  ont  succombé;  dans  les  sept 
autres  cas  il  s*est  abstenu,  et  les  malades  ont  guéri.  Si,  intervention- 
niste à  outrance,  il  avait  opéré  dans  ces  derniers  cas,  il  aurait  donc 
fait  autant  d'opérations  inutiles.  Aussi  pose-t-il  en  principe  qu'il  faut 
attendre  quelque  signe  indicateur  pour  recourir  au  bistouri,  sans 
toutefois  se  montrer  trop  exigeant  sur  la  valeur  de  ce  signe.  C'est  qu'en 
effet  les  deux  opérés  de  M.  Delorme  ont  succombé  parce  que  l'inter- 
vention a  été  trop  tardive.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  le  flanc  droit  ;  le  blessé  reste  dans  le  shock  pen- 
dant quelques  heures,  puis  se  remet;  il  y  a  un  calme  relatif,  mais  la 
douleur  persiste,  le  ventre  est  rétracté,  il  y  a  de  la  rétention  d*urine. 
M.  Delorme  voudrait  opérer  immédiatement,  mais  ses  collègues  sont 
d'un  avis  opposé.  On  attend  vingt-quatre  heures;  dans  l'intervalle,  la 
température  s'est  élevée.  La  laparotomie  est  alors  pratiquée  vingt- 
quatre  heures  après  Taccident.  Le  blessé  succombe  au  bout  de  trente- 
deux  heures,  et  à  l'autopsie  on  trouve  une  perforation  de  l'intestin  et 
un  abcès,  déjà  limité  par  des  adhérences.  —  Chez  le  second  malade 
qui  avait  également  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen, 
et  qui  avait  eu  plusieurs  vomissements,  l'intervention  fut  également 
différée  de  vingt-quatre  heures,  pour  des  raisons  extra-chirurgicales. 
On  trouva  dans  le  péritoine  une  certaine  quantité  de  liquide  louche, 
les  anses  intestinales  agglutinées  les  unes  aux  autres  et  sur  l'une 
d'elles  des  traces  de  contusion.  Le  malade  succomba  au  shock  opéra- 
toire, et  l'autopsie  montra  que  deux  perforations,  siégeant  sur  la 
paroi  postérieure  de  Tintestin,  avaient  échappé  aux  investigations.  — 
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M.  Delorme  insiste  encore  sur  la  possibilité  de  ces  perforations  posté- 
rieures et  en  conclut  à  une  nécessité  de  dévider  l'intestin  pour  les 
rechercher. 

M.  QuÉNU  considère  comme  excessive  la  conduite  chirurgicale  con- 
seillée par  M.  Michaux  dans  les  cas  de  contusion  abdominale,  et  qui 
consiste  à  faire  toujours  la  laparotomie  exploratrice.  Si  Ton  analyse  les 
observations  de  M.  Michaux  lui-même,  on  constate  qu'au  cours  de 
ses  laparotomies  il  n*a  pas  souvent  trouvé  de  lésions  intestinales  et 
qu'il  a  en  somme  fait  beaucoup  d'opérations  inutiles.  C'est  ce  qui  arri- 
vera nécessairement,  si,  pour  intervenir,  on  n'est  pas  guidé  soit  par  la 
violence  du  traumatisme,  soit  par  un  symptôme  précis,  tel  que  vomis- 
sements, fixité  de  la  douleur,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  ruptures  des  voies  biliaires,  M.  Quénu  fait 
observer  que  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  se  rendre  compte,  au 
cours  de  la  laparotomie,  du  point  de  rupture.  Cela  n'a  d'ailleurs  aucune 
importance,  puisque  la  guérison  s'obtient  sans  que  la  suture  ait  été 
faite,  bans  ces  conditions,  il  est  inutile  de  faire  une  longue  recherche,  et 
l'on  peut  se  borner  à  faire  un  simple  drainage. 

M.  Chaput  est  d'avis  que,  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  l'expec- 
tation  est  extrêmement  dangereuse.  Témoin  le  fait  suivant,  qu'il  a  eu 
l'occasion  d'observer.  Un  homme  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  l'extrémité  inférieure  de  l'abdomen,  et  est  trans- 
porté aussitôt  à  l'hôpital.  M.  Chaput  constate  une  ecchymose  pubienne; 
le  ventre  est  rétracté,  et  la  palpation  est  douloureuse.  La  température 
est  de  37<),5.  La  laparotomie  immédiate,  proposée  par  le  chirurgien,  est 
refusée  par  le  malade.  Le  lendemain  apparaissent  quelques  vomisse- 
ments bilieux,  puis  la  température  monte  à  38<>,  et  au  septième  jour  le 
blessé  succombe.  On  n'a  pu  faire  Tautopsie;  mais  il  n'est  pas  douteux 
que  la  mort  soit  due  à  une  péritonite  par  perforation. 

M.  Chaput  est  intervenu  six  fois  pour  des  contusions  de  l'abdomen 
jivec  5  morts  et  une  guérison.  Les  premiers  ont  presque  tous  été  opérés 
tardivement;  dans  un  seul  cas  l'opération  fut  pratiquée  cinq  heures 
après  l'accident,  et  le  malade  succomba  sur  la  table  d  opération  par  le 
fait  d'une  hémorragie  foudroyante  de  la  veine  splénique.  Le  cas  de  gué- 
rison est  celui  d'une  rupture  du  csecum,  dont  Tobservation  a  été  com- 
muniquée à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Chaput  en  1889.  Ce  dernier 
est  convaincu  que  si,  dans  ses  autres  cas,  il  avait  pu  intervenir  plus  tôt, 
il  eût  sauvé  ses  malades.  Il  est  donc  partisan  d'une  intervention  pré- 
coce, et  par  cette  dernière  il  faut  entendre  celle  qui  a  lieu  dans  les 
quatre  ou  cinq  premières  heures  après  l'accident.  En  cela  il  diffère  de 
M.  Michaux  qui  attend  quatorze  ou  quinze  heures,  alors  que  se  produit 
la  réaction  qui  fait  suite  à  la  période  de  shock.  —  Ce  dernier  ne  cons- 
titue une  contre-indication  à  l'intervention  que  s'il  est  violent;  quand 
il  est  léger,  on  peut  attendre,  à  moins  toutefois  qu'il  y  ait  des  signes 
d'hémorragie  interne.  En  tout  cas,  la  notion  de  shock  antérieur  est  une 
indication  suffisante  d'intervention.  Il  en  est  de  même  de  la  douleur 
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abdominale  fixe,  des  vomissements,  de  la  rétraction  du  ventre,  et  des 
modifications  du  pouls  et  de  la  température. 

Quant  au  mode  d'intervention,  M.  Chaput  conseille  les  petites  inci- 
sions, car  en  général  la  lésion  est  unique,  ou,  quand  elles  sont  multi- 
ples, elles  sont  très  rapprochées.  Point  n'est  besoin  de  dévider  l'in- 
testin, parce  que  Ton  sait  où  trouver  la  lésion;  on  ne  doit  éviscérer  que 
quand  on  a  besoin  de  laver  et  nettoyer  le  péritoine.  —  En  ce  qui  con- 
cerne le  traitement  de  l'intestin  lui-même,  quand  la  contusion  est  vio- 
lente, les  altérations  sont  telles  qu'il  vaut  mieux  d'emblée  réséquer 
Tanse  atteinte  et  faire  l'entérorhaphie  circulaire ,  ou  fixer  l'anse 
ouverte  et  anus  contre  nature  à  la  peau. 

M.  KiBMissON  appelle  l'attention  sur  les  troubles  urinaires  qui 
accompagnent  les  contusions  graves  de  l'intestin  et  qui  peuvent  prêter 
à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  a  observé  à  l'hôpital  Necker  un  maçon 
qui  avait  fait  une  chute  d'une  hauteur  élevée  et  qui  depuis  son  accident 
n'avait  pas  rendu  une  goutte  d'urine.  Il  s'agissait  d'une  anurie  vraie, 
puisque  la  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  ne  donnait  pas  une  goutte 
d'urine.  Mais  comme  il  n'était  pas  sorti  de  sang  par  les  voies  urinaires, 
M.  Kirmisson  rapporta  l'anurie  à  une  rupture  de  l'intestin.  L'autopsie 
confirma  son  diagnostic,  car  on  trouva  une  section  nette  de  l'intestin 
grêle  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  point  où  le  malade 
présentait  une  douleur  fixe. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  contusion 
de  l'abdomen,  M.  Kirmisson  voudrait  qu'on  ne  fût  pas  trop  exclusif 
et  qu'on  tînt  compte  surtout  de  Tintensité  du  traumatisme,  de  la  réac- 
tion péritonéale  et  de  la  douleur. 

M.  Rbynieh  trouve  abusif  le  conseil  donné  par  M.  Michaux  d'inter- 
venir dans  tous  les  cas.  Il  fut  appelé  récemment  auprès  d'un  homme 
qui,  au  cours  d'exercices  de  gymnastique,  était  tombé  sur  une  barre  de 
trapèze  et  s'était  fait  une  contusion  de  l'abdomen.  Ce  blessé  présenta 
aussitôt  après  des  vomissements  et  une  douleur  intense  au  niveau  du 
côlon  transverse.  M.  Reynier  s'apprêtait  à  faire  la  laparotomie  quand 
survint  une  amélioration  très  marquée  qui  mena  rapidement  à  la  gué- 
rison. 

M.  Michaux  répond  aux  différentes  objections  qui  lui  ont  été  pré- 
sentées :  à  M.  Delorme,  qui  lui  objectait  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  contusions  par  coup  de  pied  de  cheval  guérissaient,  il  répond  que 
M.  Delorme  lui-même  a  perdu  2  malades,  parce  qu'il  est  intervenu 
trop  tard,  que  M.  Chavasse  réunit  36  cas  de  contusion  abdominale  par 
coup  de  pied  de  cheval  avec  35  morts,  M.  Motz  3  sur  9,  que  la  pro- 
portion est  la  même  dans  la  statistique  de  Beck,  et  que  lui-même  a 
noté. 2  morts  sur  les  3  cas  rapportés.  —  Ces  chiffres  n'ont  d'ailleurs 
qu'une  importance  restreinte  et  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de 
compte.  Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  qu'au  début,  hormis  les  cas 
d'hémorragie  interne,  il  n'y  a  aucune  différence  clinique  entre  les  cas. 
légers  et  les  cas  graves.  La  laparotomie  précoce  permet  seule  de  faire 
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ce  diagnostic,  et  il  importe  d'être  renseigné  rapidement,  afin  de  ne  pas 
intervenir  trop  tard. 

M.  Quénu  a  objecté  que  les  opérations  rapportées  par  M.  Michaux 
étaient  des  cas  en  somme  peu  graves  et  qui  eussent  guéri  sans  inter- 
vention. M.  Michaux  proteste  sur  ce  point;  parmi  les  observations  qu'il 
a  rapportées  il  y  en  avait  un  certain  nombre  qui  comportaient  un  pro- 
nostic grave.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  contusion  abdominale  com- 
porte un  pronostic  sévère,  puisque  M.  Gross  rapporte  7  cas  avec 
5  morts,  et  M.  Chaput  6  cas  avec  5  morts.  D'ailleurs,  même  dans  les  cas 
de  peu  de  gravité,  M.  Michaux  a  conscience  de  n'avoir  fait  aucun  mal 
à  ses  malades  en  pratiquant  une  laparotomie  exploratrice.  M.  Michaux 
proteste  enfin  contre  le  reproche  de  parti  pris  qui  lui  a  été  adressé.  Il 
n'intervient  pas  immédiatement  et  de  parti  pris;  il  a  toujours  soin 
d'observer  exactement  son  malade  et  se  tient  à  rafTùt  du  moindre 
signe  révélateur. 

M.  Reclus  a  observé,  il  y  a  sept  mois,  un  homme  qui  reçut  en  pleine 
volée  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre.  Sur  le  seul  fait  de 
l'intensité  du  traumatisme,  M.  Reclus  serait  intervenu,  mais  il  y  avait 
encore  d'autres  signes  :  un  léger  tympanisme  hépatique,  une  douleur 
vive  au  point  contus  et  une  dissociation  entre  la  température  et  le 
pouls.  La  laparotomie,  pratiquée  dix-huit  heures  après  l'accident,  con- 
duisit sur  une  section  de  l'intestin  avec  épanchement  de  matières  dans 
le  péritoine  et  une  péritonite  septique  déjà  très  grave.  Le  malade  suc- 
comba au  bout  de  deux  jours. 

M.  BiNAUD  (de  Bordeaux).  —  Troubles  de  la  marche  consécutifs  à  une 
symphyséotomiey  traités  par  la  suture  osseuse. 

Rapport  de  M.  Quénu. 

Une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  avait  subi  une  symphyséotomie, 
conserva  des  fistules  et  une  mobilité  anormale  de  la  symphyse,  dues  à 
ce  que  le  foyer  opératoire  avait  suppuré.  Trois  mois  après  cette  opération, 
elle  entra  dans  le  service  de  M.  Démons,  qui  ouvrit  largement  les  trajets 
fistuleux  ,  les  curetta  soigneusement  et  fit  l'ablation  d'une  lame 
osseuse  nécrosée.  La  malade  sortit  en  apparence  guérie;  mais  elle  dut 
revenir  bientôt  à  l'hôpital,  parce  qu'une  fistule  s'était  rouverte  et 
qu'elle  présentait  des  troubles  permanents  de  la  marche.  M.  Binaud 
incise  cette  fois  couche  par  couche  jusqu'à  la  symphyse,  constate  que 
celle-ci  n'existe  plus  dans  sa  partie  profonde,  où  elle  est  remplacée  par 
des  fongosités,  et  qu'en  avant,  des  tractus  fibreux  unissent  les  deux  os. 
Il  sectionne  à  nouveau  la  symphyse,  fait  l'ablation  des  fongosités,  avive 
les  deux  os  et  les  suture  au  fil  d'argent.  Les  suites  opératoires  furent 
simples;  quant  au  résultat  définitif,  la  malade  fut  revue  huit  mois 
iiprès  l'opération  marchant  bien  et  ne  présentant  plus  rien  d'anormal. 

M.  Dblagénièrb  (du  Mans).  —Extirpation  de  la  muqueuse  vésicale 
pour  tuberculose  de  la  vessie. 
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Chez  un  homme  atteint  depuis  longtemps  d'abondantes  hématuries, 
qui  avaient  résisté  à  toute  espèce  de  traitement  médical,  M.  Delagé- 
nière  pratiqua  une  taille  hypogastrique  et  fit  Texcision  par  lambeaux 
de  toute  la  muqueuse  vésicale.  L'examen  histologique  ne  laissa  aucun 
doute  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  mais  celles-ci  étaient 
localisées  à  la  muqueuse;  le  tissu  musculaire  sous-jacent  était  sain.  — 
Les  tubes  de  Périer  furent  supprimés  au  sixième  jour,  et  une  sonde 
à  demeure  fut  placée  dans  Turètre.  A  partir  du  jour  de  Topération,  le 
malade  n'urina  plus  de  sang,  les  mictions  furent  normales.  L*afTection 
vésicale  parut  définitivement  guérie.  Malheureusement  ce  malade 
succomba  plusieurs  mois  après  à  une  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Routier  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  plusieurs  fois  des  cystosto- 
mies  sus-pubiennes  pour  tuberculose  vésicale.  Il  a  parfois  observé  des 
guérisons  temporaires,  mais  jamais  de  succès  définitifs. 

M.  Reynier  a  aussi  pratiqué  un  grand  nombre  de  cystostomies  pour 
tuberculose  vésicale  et  a  vu  les  douleur  et  les  hématuries  disparaître. 
Toutefois  le  résultat  définitif  n'a  jamais  été  brillant;  souvent  l'opéra- 
tion ne  laisse  qu'une  fistule  persistante,  gênante  pour  le  malade. 

M.  Tuffier  pense  qu'il  faut  avant  tout  tenir  compte  du  siège  des 
lésions.  Or  les  lésions  tuberculeuses  sont  généralement  localisées  dans 
le  bas-fond  vésical,  et  M.  Tuffier  ne  voit  pas  l'intérêt  qu'il  peut  y 
avoir  à  enlever  tout  le  reste  de  la  muqueuse.  M.  Tuilier  a  vu  également 
des  malades  tirer  un  bénéfice  considérable  des  interventions,  surtout 
au  point  de  vue  des  douleurs  et  des  hématuries.  Il  connaît  même  quel- 
ques faits  certains  de  guérison  définitive. 

M.  Albarran.  —  Plaie  pénétrante  de  Vabdomen  chez  une  femme 
enceinte  :  plaies  de  V intestin  et  de  rutérus  gravide;  hernie  du 
cordon;  résection  de  Vintestin;  guérison. 

Rapport  de  M.  Pozzi. 

Le  rapporteur  approuve  entièrement  la  conduite  tenue  par  M.  Albarran 
et  insiste  sur  l'utilité  d'une  intervention  précoce.  L'observation  de 
M.  Albarran  semble  unique  au  point  de  vue  de  la  plaie  de  l'utérus 
avec  hernie  du  cordon.  M.  Pozzi  en  rapproche  une  observation  dont  il 
doit  la  relation,  encore  inédite,  à  M.  Eiselsbery.  Il  s'agit  d'une  femme 
qui  avait  fait  une  fausse  couche  et  qui,  à  la  suite  de  manœuvres  intra- 
utérines,  avait  subi  une  perforation  de  l'utérus,  à  travers  laquelle  une 
anse-intestinale  vint  faire  hernie  et  apparaître  à  la  vulve.  Billroth  fit  la 
laparotomie,  réséqua  l'anse  intestinale  au  ras  de  la  plaie  utérine,  sutura 
cette  dernière  et  fit  une  entéroraphie  circulaire.  La  malade  guérit. 

M.  Tuffier.  —  Fistules  urétéro-vaginsLles. 

Les  fistules  urétéro-vaginales  semblent  être  devenues  fréquentes 
depuis  la  vulgarisation  de  l'hystérectomie  vaginale.  M.  Tuffier  a  eu 
l'occasion  d'en  traiter  quatre  cas. 

I.  Une  femme  de  trente-six  ans  subit  l'hystérectomie  vaginale  pour 
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cancer  utérin  ;  Turetère  est  pincé  et  une  fistule  urétéro- vaginale  s'établit. 
Un  mois  après  le  rein  correspondant  était  volumineux  et  douloureux, 
et  M.  Tutiier  se  mit  en  demeure  de  réparer  la  fistule.  La  malade  étant 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  il  fait  une  laparotomie,  va  à  la 
recherche  de  Turetère  à  son  passage  sur  Tartère  iliaque,  hésite  à  le 
reconnaître,  parce  qu'il  est  dilaté  et  ressemble  à  la  veine  iliaque.  Il 
existe  un  rétrécissement  très  marqué  à  la  partie  inférieure.  M.  Tuffier 
incise  Turetère  dilaté  au-dessus  de  son  insertion  vaginale  et  il  Tabouche 
à  la  partie  postérieure  de  la  vessie.  La  malade  guérit  fort  bien,  et  un 
an  après,  par  la  cystoscopie,  M.  Tuffier  pouvait  voir  le  nouveau  méat 
fonctionnant  parfaitement. 

IL  Encouragé  par  ce  résultat,  M.  Tufiier  se  rappela  avoir  vu, 
l'année  précédente,  une  malade  atteinte  de  fistule  urétéro-vaginale 
consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale.  Il  lui  écrivit  pour  l'inviter  à 
venir  se  faire  opérer.  Grande  fut  sa  surprise  de  recevoir  une  réponse, 
dans  laquelle  on  lui  apprenait  que  la  fistule  s'était  spontanément  fer- 
mée. Il  put  constater  lui-même  la  réalité  de  cette  guérison  spontanée. 

III.  La  troisième  malade  avait  subi  en  août  1893  une  incision  du 
cuUde-sac  postérieur  pour  suppuration  pelvienne,  et  présentait  en  sep- 
tembre, au  fond  et  à  droite  de  vagin,  une  fistule  urétéro-vaginale.  Cette 
fistule,  d'ailleurs  très  petite,  guérit  par  de  simples  cautérisations  au 
nitrate  d'argent. 

IV.  Une  religieuse  de  quarante-sept  ans  avait  subi,  en  juillet  1894, 
une  hystérectomie  vaginale  pour  suppuration  pelvienne,  hystérec- 
tomie suivie  d'une  fistule  urétéro-vaginale.  Le  5  janvier,  M.  Tuffier 
essaie  de  pratiquer  l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  par  voie 
abdominale.  L'uretère  avait  son  calibre  normal,  et  on  rencontra  de 
telles  adhérences  dans  le  petit  bassin,  qu'on  ne  put  songer  à  amener 
l'uretère  au  contact  de  la  vessie,  l'état  précaire  de  la  malade  interdisant 
une  opération  trop  longue,  M.  Tuffier  se  contenta  de  faire  au  catgut 
une  ligature  de  Turetère.  La  fistule  se  rétablit  huit  jours  après.  Le  5 
février,  il  pratique,  par  le  vagin,  la  dissection  et  la  libération  de  l'ure- 
tère, l'incise  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  et  l'abouche  dans  la 
vessie.  La  malade  guérit  définitivement. 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Tuffier  fait  observer  que  ces  fistules 
siégeaient  à  droite;  il  en  est  ainsi  huit  fois  sur  dix.  L'explication  doit 
en  être  cherchée  dans  la  mécanique  opératoire  de  rhystérectomie  vagi- 
nale. Le  ligament  large  droit  se  trouvant  sur  la  gauche  de  l'opérateur, 
ce  dernier  y  manœuvre  plus  péniblement  que  do  l'autre  côté.  Pour 
placer  la  pince,  il  abaisse  l'utérus  de  la  main  gauche,  et  doit  croiser 
la  main  droite  par-dessus  cette  dernière,  position  éminemment  défa- 
vorable. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  faut  distinguer  les  sections 
simples  et  les  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues.  —  Les 
sections  sont  complètes  ou  incomplètes.  Dans  le  premier  cas,  les  deux 
extrémités  de  Turetère  s'écartent  ;  dans  le  second,  la  paroi  supérieure 
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persiste  et  relie  les  deux  bouts.  Ce  sont  ces  sections  incomplètes  qui 
expliquent  les  guérisons  spontanées.  Dans  les  pertes  de  substance,  il 
existe  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  de  Torifice  urétéro-vaginal,  un 
rétrécissement  cicatriciel.  Ce  rétrécissement  doit  être  supprimé  si, 
après  Tabouchement  dans  la  vessie,  on  veut  avoir  un  uretère  fonction- 
nant bien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  d'abord  faire  un  diagnostic 
exact  pour  savoir  si  la  section  est  complète  ou  incomplète.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  fistule  est  susceptible  d'une  guérison  spontanée.  Dans 
Tautre  cas,  la  méthode  de  choix  est  l'implantation  urétéro-vésicale  par 
voie  vaginale.  Si  elle  est  impraticable,  la  voie  abdominale  est  indiquée. 
—  Si  ces  méthodes  de  choix  ne  sont  pas  possibles,  M.  Tuflier  conseille 
de  recourir  au  colpocléisis  partiel,  à  l'abouchement  de  l'uretère  dans 
l'intestin  ou  à  la  peau,  et  ne  se  résignerait  à  faire  la  néphreotomie  qu'en 
désespoir  de  cause. 

M.  Segond  ne  pense  pas  que  les  fistules  urétéro-vaginales  soient  si 
.fréquentes  que  le  dit  M.  Tuffier.  Sur  420  hystérectomies,  qu'il  a  prati- 
quées, il  a  blessé  l'uretère  deux  fois  à  coup  sûr  et  peut-être  une  troi- 
sième fois.  Il  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'une  femme  atteinte  d'un 
volumineux  fibrome.  Trois  semaines  après  son  opération,  elle  urine 
dans  son  vagin,  et  Ton  pensa  qu'elle  avait  une  fistule  urétérale.  Mais 
huit  jours  après,  ce  phénomène  avait  disparu  et  ne  s'est  pas  reproduit 
depuis  lors.  —  Chez  une  autre  malade,  la  fistule  urétérale,  indéniable 
et  siégeant  à  droite,  était  tellement  petite  et  si  peu  gênante,  que  la 
malade  refusa  toute  espèce  d'opération.  —  Une  troisième  malade, 
atteinte  de  fistule  urétérale  droite  consécutive  à  une  hystérectomie 
vaginale,  fut  opérée  par  M.  Segond  par  voie  vaginale;  il  pratiqua 
une  simple  autoplastie  vaginale.  Cette  malade  présenta  ultérieure- 
ment des  phénomènes  du  côté  du  rein  correspondant,  qui  obligè- 
rent un  autre  chirurgien  à  lui  faire  une  néphrectomie.  —  Enfin,  chez 
une  malade  hystérectomisée  par  un  autre  chirurgien  et  atteinte  de 
fistule  urétérale  droite,  M.  Segond  pratiqua  une  autoplastie  vaginale, 
qui  donna  un  plein  succès. 

M.  Segond  est  partisan  de  la  voie  vaginale  pour  guérir  les  fistules 
urétéro-vaginales.  Après  avoir  constaté  l'absence  de  rétrécissement 
urétéral,  ou  après  l'avoir  dilaté  temporairement  s'il  existe,  M.  Segond 
introduit  une  sonde  dans  la  vessie  et  fait  bomber  la  paroi  vésicale  infé- 
rieure dans  le  vagin.  Il  taille  sur  elle  une  valve,  qu'il  fait  bâiller  et 
qu'il  attire  et  fixe  au-devant  de  la  fistule  urétérale.  Il  transforme  ainsi 
cette  dernière  d'urétéro-vaginale  en  urétéro-vésicale. 

En  ce  qui  concerne  les  précautions  à  prendre  au  cours  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  pour  éviter  la  blessure  de  l'uretère,  M.  Segond  fait 
appel  aux  connexions  que  ce  canal  présente,  dans  la  base  du  ligament 
large,  avec  l'utérus  et  les  plexus  veineux  voisins.  Ces  derniers  entou- 
rent l'uretère,  auquel  ils  adhèrent  et  qu'ils  viennent  fixer  aux  parties 
latérales  de  l'utérus.  Si  donc  on  veut  refouler  l'uretère,  il  faut  le  libérer, 
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en  sectionnant  les  connexions  vasculaires  qui  rattachent  à  Tutérus.  C'est 
ce  que  réalise  le  premier  temps  de  Topération  telle  que  la  pratique 
M.  Segond  qui  commence  toujours  par  Tablation  du  col.  Ce  dernier 
enlevé,  on  refoule  aisément  1* uretère  avec  le  lacis  veineux  qui  Tentoure. 
Voilà  ce  qui  constitue  la  supériorité  de  la  méthode  du  morcellement 
sur  celles  qui  conservent  le  col,  en  particulier  le  procédé  de  l'hémisec- 
tion  de  Doyen. 

M.  Poirier  a  pratiqué  36  fois  Thystérectomie  vaginale  et  croit 
avoir  pincé  une  fois  Turetère,  sans  en  être  absolument  certain,  car  la 
fistule  guérit  spontanément  en  moins  de  vingt  jours.  Pour  éviter  les 
lésions  de  Turetère,  il  faut,  comme  le  fait  M.  Segond,  se  rappeler  les 
connexions  anatomiques  et  ne  pas  oublier  que  l'uretère  est  entouré 
d'un  plexus  veineux  qui  s'oppose  à  son  déplacement  latéral.  Mais 
comme  à  Tétat  normal,  l'uretère  est  à  3  centimètres  du  col,  on  ne 
peut  le  blesser  si  on  place  sa  pince  près  du  col.  On  est  exposé  à  le 
faire,  et  M.  Poirier  l'a  fait  sur  le  cadavre,  dans  les  conditions  suivantes  : 
quand  on  détache  le  péritoine  des  ligaments  larges,  on  déchire  le 
plexus  veineux,  qui  donne  du  sang,  et  c'est  la  pince  qu'on  place  pour 
arrêter  cette  hémorragie,  pince  complémentaire  par  conséquent,  qui 
fait  courir  les  plus  grands  dangers  à  l'uretère. 

Il  faut  compter  également  avec  les  déviations  de  l'uretère.  Dans  les 
cas  d'inflammations  péri-utérines,  la  rétraction  du  tissu  péri-urétéral 
détermine  des  déviations  et  des  coudures  de  l'uretère,  des  rétrécisse- 
ments même  ;  le  canal  se  dilate  au-dessus,  et  c'est  dans  ces  cas  que 
peut  se  produire  le  pincement  latéral,  accident  peu  important,  puisque 
la  flstule  consécutive  guérit  spontanément. 

M.  QuÉNU  ne  pense  pas  que  le  procédé  de  la  section  médiane  de 
l'utérus  expose  davantage  que  le  procédé  par  morcellement  à  la  bles- 
sure de  l'uretère.  Il  a  précisément  pour  but  de  faciliter  le  placement 
des  pinces  et  de  rendre  inutile  la  pince  complémentaire  dont  vient  de 
parler  M.  Poirier.  M.  Quénu  a  fait  un  grand  nombre  d'hystérectomies 
vaginales  par  le  procédé  de  la  section  médiane  et  n'a  jamais  blessé 
l'uretère. 

M.  Routier  n'a  observé  qu*un  seul  cas  de  fistule  urétérale  consécu- 
tive à  une  hystérectomie.  La  fistule  s'est  produite  le  vingt-deuxième 
jour  après  l'opération,  à  la  suite  de  la  chute  de  l'eschare.  Aussi  pense- 
t-il  que  la  lésion  a  été  produite  bien  plutôt  par  une  extension  de  Tes- 
chare  au  delà  des  limites  de  la  pince  que  par  le  pincement  direct  de 
cette  dernière.  Il  dut  faire  l'ablation  du  rein  et  y  trouva  des  infarctus 
purulents. 

M.  Routier  est  un  partisan  convaincu  du  procédé  de  Doyen  qu'il 
pratique  toujours,  et,  sur  le  grand  nombre  d'opérations  qu'il  a  faites, 
il  n'en  compte  pas  dans  laquelle  l'uretère  ait  été  blessé. 

On  a  parlé  de  fistules  urétérales  au  cours  d'incision  du  cul-de-sac 
postérieur.  Cet  accident  paraît  bien  extraordinaire.  Ne  s'agirait-il  pas 
plutôt  de  fistules  vésicales? 
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M.  Bazy  discute  le  mode  d'intervention  dans  le  cas  où  celle-ci  s'im- 
pose pour  une  fistule  urétéro-vaginale.  La  voie  vaginale  semble  avoir 
fait  ses  preuves.  Mais  le  but  à  poursuivre  n*e6t  pas  seulement  de  sup- 
primer Tinfirmité  ;  il  faut  aussi  assurer  Tintégrité  du  rein,  compromise 
par  l'existence  d'un  rétrécissement  au  niveau  de  la  fistule.  C'est  pour- 
quoi le  principe  directeur  du  traitement  est  de  rétablir  la  continuité  du 
canal,  de  supprimer  le  rétrécissement  et  de  l'empêcher  de  se  reproduire. 
D'où  l'indication  d'une  suture  muqueuse  à  muqueuse' et  d'une  réunion 
par  première  intention.  C'est  par  la  voie  abdominale  qu'on  arrivera  à 
ce  résultat. 

Parmi  les  procédés  de  la  voie  vaginale,  celui  de  Mazo  est  le  seul  qui 
n'expose  pas  au  rétrécissement.  C'est  donc  ce  dernier  procédé  qu'il  faut 
comparer  à  ceux  de  la  voie  abdominale.  Or,  au  point  de  vue  de  la  faci- 
lité, il  est  certain  que  l'opération  est  beaucoup  plus  laborieuse  par  la 
voie  vaginale  que  par  la  voie  abdominale.  En  ce  qui  concerne  la  béni- 
gnité, toutes  les  opérations  d'urétéro-cystonéostomie  par  voie  abdomi- 
nale ont  parfaitement  guéri.  La  bénignité  étant  égale,  la  facilité  et 
l'efficacité  étant  supérieures,  il  faut  préférer  la  voie  abdominale  à  la 
voie  vaginale. 

M.  RiCHELOT  s'élève  contre  l'opinion  de  M.  Tuf  fier  sur  la  fréquence 
des  fistules  urétéro-vaginales  consécutives  à  l'hystéreetomie.  Ceux  qui 
ont  une  longue  expérience  de  l'opération  se  demandent  où  M.  Tufîier  a 
pu  trouver  ces  cas  si  nombreux. 

M.  Richelot  considère  aussi  comme  problématiques  les  fistules  laté- 
rales, guérissant  spontanément,  si  facilement  admises  par  M.  Tufîier. 
L'uretère  est  un  conduit  bien  étroit  pour  rester  perméable,  quand  il 
est  saisi  par  une  pince  ou  entamé  par  une  eschare.  M.  Richelot  croirait 
plutôt  qu'il  s'agit  de  fistulettes  vésicales,  trop  petites  ou  sinueuses 
pour  être  reconnues  par  une  injection  colorée,  et  qui  finissent  par  gué- 
rir toutes  seules.  Il  les  croit  dues  à  une  eschare  intéressant  le  bas-fond 
vésical. 

Quand  à  l'explication  que  donne  M.  Tuifier  du  siège  à  droite  des 
fistules  urétéro-vaginales,  M.  Richelot  proteste  contre  la  manœuvre 
opératoire  incriminée.  Celle-ci  lui  parait  bien  extraordinaire.  Pour  bien 
placer  les  pinces,  il  faut  que  le  chirurgien  ait  les  deux  mains  libres 
et  quMl  se  serve  des  doigts  de  la  main  gauche  comme  conducteurs. 
L'utérus  est  confié  à  un  aide,  et  la  manœuvre  se  fait  aussi  aisément  à 
droite  qu'à  gauche. 

M.  Richelot  a  pourtant  blessé  deux  fois  l'uretère,  et  la  fistule  siégeait 
h  droite.  Mais  il  sait  pourquoi.  La  première  fois  c'était  dans  une  hysté- 
rectomie  pour  cancer;  le  ligament  large  était  envahi,  et  il  fallut  porter 
la  pince  très  loin  pour  trouver  prise.  Chez  l'autre  malade,  opérée  pour 
des  lésions  péri-utérines,  le  maximum  des  lésions  se  trouvait  à  droite 
et  c'est  de  ce  côté  que  les  difficultés  ont  fait  faire  la  fausse  manœuvre 
qui  amena  la  blessure  de  l'uretère. 

Pour  éviter  sûrement  l'uretère,  il  faut  qu'après  avoir  bien  dégagé  le 
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eol  en  avant  et  en  arrière,  le  doigt  glisse  de  l'utérus  vers  la  base  du 
ligament  large,  y  pénètre,  décolle  et  soulève  le  feuillet  péritonéal  anté- 
rieur, puis  passe  en  arrière,  repousse  le  feuillet  postérieur  et  dégage 
ainsi  le  faisceau  vasculaire  qu'on  peut  saisir  entre  les  doigts.  L'index, 
passé  en  avant  de  Tartère,  sert  de  conducteur.  Une  prise  de  3  cen- 
timètres en  hauteur  assure  Thémostase  et  met  hors  de  cause  Ture- 
tère.  En  usant  de  pinces  à  mors  courts  et  en  dirigeant  leur  extrémité 
vers  le  bord  de  l'utérus ,  on  peut  être  sûr  de  n'avoir  jamais  de 
malheur. 

M.  Segond  ne  veut  pas  discuter  sur  la  supériorité  de  la  voie  abdo- 
minale ou  vaginale,  parce  qu'il  n'a  pas  d'opinion  sur  ce  point. 

M.  Poirier  a  donné  une  explication  du  pincement  des  uretères  qui 
pourrait  être  acceptée  si  on  plaçait  la  pince  complémentaire  dont  il  a 
parlé.  M.  Segond  ne  la  place  jamais. 

M.  Routier  a  fait  observer  que  les  fistules  paraissaient  dues  plutôt  à 
l'extension  de  l'eschare  qu'à  un  pincement  direct.  M.  Segond  se  range- 
rait volontiers  à  cet  avis,  car  il  a  vu  aussi  les  fistules  se  produire  tardi- 
vement, au  moment  de  la  chute  des  eschares. 

Quant  au  moyen  d'éviter  le  pincement  des  uretères  au  cours  de  l'hys-» 
térectomie,  M.  Segond  revient  sur  l'explication  anatomique  qu'il  a 
fournie  et  insiste  encore  sur  les  avantages  d'une  libération  rapide  du 
col,  laquelle  sectionnant  les  vaisseaux  qui  relient  l'uretère  à  l'utérus, 
libère  le  conduit  et  facilite  son  refoulement. 

M.  SCHWARTZ  a  fait  un  grand  nombre  d'hystérectomies  et  n'a  jamais 
blessé  l'uretère,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  qu'il  a  employé.  Il 
pense  qu'il  doit  ce  privilège  à  ce  fait  que,  pendant  le  placement  de  la 
pince,  il  serre  le  col  du  plus  près  possible. 

M.  Rbynier  partage  le  même  avis.  Il  se  sert  de  pinces  à  mors  courts 
qu'il  place  le  plus  près  possible  du  col. 

M.  Poirier  n'est  pas  partisan  des  pinces  à  mors  courts,  car  l'artère 
utérine  se  trouve  parfois  à  4  centimètres  de  la  base  du  ligament  large, 
et  les  mors  de  3  centimètres  pourraient  ne  pas  l'atteindre. 

M.  Michaux  n'a  pas  observé  de  Gstules  uretérales.  En  revanche,  il  a 
vu  de  petites  fistulettes  vésicales.  Il  croirait  volontiers  qu'un  grand 
nombre  de  fistules,  dites  uretérales,  sont  en  réalité  vésicales. 

M.  Reclus.  —  Des  fibromes  de  la  paroi  abdominale. 
Le  pronostic  des  fibromes  de  la  phroi  abdominale  est  considéré  d'une 
façon  générale  comme  assez  grave,  quand  ces  tumeurs  prennent  un 
développement  rapide.  M.  Reclus  pense  qu'il  y  a  là  une  exagération 
qui  repose  sur  quelques  observations,  incomplètement  suivies.  Celle 
de  M.  Verneuil  en  est  une.  Il  sagit  d'un  homme  qui  entrait  le 
3  juillet  1883  à  la  Pitié  pour  une  tumeur,  ayant  débuté  quatre  mois 
auparavant  sous  forme  d'une  saillie  petite,  mobile,  régulière  et  non 
douloureuse.  Puis  cette  tumeur  avait  grossi  rapidement,  était  devenue 
douloureuse  et  rendait  tout  travail  impossible.  A  l'examen.  M.  Verneuil 
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constata  que  cette  tumeur  occupait  la  paroi  abdominale  droite,  allant 
de  répine  iliaque  supérieure  à  Tépine  du  pubis,  s'avançant  vers  Tom- 
bilic  et  remplissant  la  fosse  iliaque.  Il  en  tenta  Textirpation  le  28  oc- 
tobre 1883.  Après  avoir  réséqué  un  segment  important  de  la  paroi 
abdominale,  il  dut  largement  ouvrir  le  péritoine,  couper  Touraque,  le 
cordon  spermatique  et  une  grande  portion  de  Tépiploon.  Des  adhé- 
rences nombreuses  avec  l'intestin  Tobligèrent  à  laisser  les  parcelles 
des  tumeurs  en  annexion  avec  lui.  Enfin,  du  côté  des  vaisseaux  ilia- 
ques, il  dut  également  laisser  de  la  tumeur.  Le  foyer  opératoire  fut 
drainé.  Mais  avant  même  que  la  cicatrisation  fut  complète,  M.  Verneuil 
crut  constater  une  répuUulation  du  néoplasme.  Le  malade  passa  dans 
un  service  de  médecine,  puis  fut  perdu  de  vue.  M.  Verneuil  le  consi- 
dérait comme  ayant  dû  succomber  aux  progrès  de  la  récidive.  Or,  il  y 
a  quelques  mois,  ce  malade  revenait  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Reclus,  pour  une  volumineuse  éventration.  De  son  ancienne  tumeur 
il  ne  reste  plus  qu'une  petite  masse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
occupant  le  petit  bassin.  L'état  général  est  parfait. 

On  a  voulu  diviser  les  fibromes  de  la  paroi  en  tumeurs  bénignes  et 
malignes,  ces  dernières  caractérisées  cliniquement  par  la  douleur  et 
leur  marche  rapide!  C'est  une  distinction  clinique  que  rien  ne  justifie. 
—  Histologiquement  elles  ne  diffèrent  pas,  car  elles  sont  les  unes  et  les 
autres  des  fibromes  purs.  —  Les  auteurs  classiques  disent  que  les 
secondes  récidivent,  si  on  ne  les  enlève  pas  complètement.  Or,  si  l'on 
cherche  sur  quelles  observations  cette  opinion  s'appuie,  on  trouve  : 
1^  une  observation  de  Gosselin,  dans  laquelle  ce  chirurgien,  ne  pou- 
vant enlever  complètement  la  tumeur,  parce  qu'elle  adhérait  au  péri- 
toine qu'il  n'ose  ouvrir,  la  vit  répulluler;  mais  il  y  plante  une  flèche,  et 
la  tumeur  disparaît;  —  2°  une  observation  d'Esmarch,  qui  fait  une  abla- 
tion incomplète  de  fibrome  de  la  paroi  chez  une  femme,  qui  accouche 
quelque  temps  après  et  succombe  à  des  accidents  puerpéraux;  l'obser- 
vation porte  que  la  tumeur  augmentait;  3^  une  observation  de  Largeau, 
en  1865,  qui  enlève  un  fibrome  incomplètement;  mais  le  malade  guérit; 
enfin  A9  l'observation  de  Verneuil  rapportée  plus  haut.  —  Rien  ne 
justifie  donc  l'opinion  classique  sur  la  malignité  de  ces  tumeurs;  au 
contraire,  l'observation  de  Verneuil  prouve  que  ces  fibromes,  à  qui  on 
attribue  une  allure  maligne,  peuvent  guérir  malgré  une  ablation 
incomplète. 

M.  Segond  ne  voudrait  pas  qu'on  pût  conclure  de  ce  que  dit  M.  Re- 
clus, qu'il  était  inutile  d'enlever  complètement  ces  fibromes.  Aujour- 
d'hui qu'on  ne  craint  plus  d'ouvrir  le  péritoine,  cette  ablation  est 
presque  toujours  possible.  Il  faut  même  de  parti  pris  ouvrir  la  séreuse, 
afin  de  pouvoir  reconstituer  solidement  la  paroi  et  éviter  les  éventra- 
tions  ultérieures. 

M.  Marc  Sée  a  enlevé,  il  y  a  quelques  années,  un  fibrome  de  la 
paroi,  et  dut,  pour  elle,  ouvrir  le  péritoine.  L'ablation  fut  bien  com- 
plète, et  la  malade  guérit.  Elle  revenait  huit  mois  après  avec  une  réci- 
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dive.  Pourtant  il  s'agissait  bien  d'un  fibrome,  et  l'opération  avait  été 
radicale. 

M.  QuÉNU  rappelle  une  disposition  anatomo-pathologique  qui  peut 
faire  croire  qu'on  a  laissé  de  la  tumeur,  alors  que  celle-ci  a  été  enlevée 
complètement  :  ce  qu'il  a  rencontré  récemment.  En  arrière  du  néo- 
plasme, qui  est  développé  aux  dépens  de  l'aponévrose  de  la  ligne 
blanche,  il  y  a  parfois  de  la  myosite  qui  crée  des  adhérences  du  péri- 
toine. Ces  lésions  sont  indépendantes  de  la  tumeur. 

M.  MoNOD.  —  Gastro-entérostomie  avec  bouton  de  Murphy, 
M.  Monod  a  fait  deux  nouvelles  applications  du  bouton  de  Jtfurphy; 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-neuf  ans, 
atteinte  depuis  dix-huit  mois  d'un  cancer  de  l'estomac.  Elle  se  trouvait 
dans  un  état  de  cachexie  extrême  ne  s'alimentant  plus  depuis  six 
semaines  et  ne  gardant  même  plus  le  lait.  L'opération  fut  pratiquée 
dans  des  conditions  déplorables  :  on  dut  faire  une  transfusion  immé- 
diate, qui  fut  répétée  les  jours  suivants.  Néanmoins  la  mort  survint  au 
troisième  jour.  A  l'autopsie  on  constata  que  le  bouton  de  Murphy  fonc- 
tionnait parfaitement. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  atteinte 
également  de  cancer  de  Testomac,  mais  ayant  conservé  un  état 
général  encore  assez  satisfaisant.  Elle  fut  opérée  le  21  février  1895.  Il 
n'y  eut  aucun  incident,  sauf  un  état  syncopal  dû  sans  doute  au  lavage 
de  Testomac  qui  avait  provoqué  une  hémorragie.  Dès  le  quatrième 
jour  la  malade  put  s'alimenter.  Mais,  à  l'heure  actuelle,  elle  n'a  pas- 
encore  rendu  son  bouton  de  Murphy. 

M.  Broga.  —  Tumeur  sacro-coccygienne. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'une  fillette  qui  naît  avec  une  volumineuse  tumeur  sacro- 
coccygienne,  repoussant  en  avant  l'anus  et  le  rectum  et  prenant  soik 
point  d'insertion  sur  la  partie  droite  du  sacrum.  M.  Broca  conseilla 
aux  parents  de  différer  l'opération.  Celle-ci  est  pratiquée  quand  l'en- 
fant a  deux  mois  et  demi.  On  fait  une  incision  elliptique,  conservant  une 
collerette  de  peau  suffisante  pour  une  réunion.  La  tumeur  est  dissé- 
quée; elle  s'insère  sur  le  sacrum,  puis  contourne  cet  os  pour  pénétrer 
dans  le  bassin  et  repousser  le  rectum.  L'ablation  complète  est  cepen- 
dant facile.  Réunion  complète  par  première  intention  et  guérison  rapide 
qui  s'est  maintenue. 

LMntérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  pathogénie.  L'examen 
histologique  montre  en  effet  que  la  tumeur  était  formée  de  deux  par- 
ties :  de  tissu  solide  et  de  kystes.  Le  tissu  solide  était  formé  d'élé- 
ments sarcomateux.  Les  kystes  offrent  deux  aspects  :  à  la  partie  pos- 
térieure, ils  sont  tapissés  d'un  épithélium  à  cils  vibratiles;  à  la  partie 
antérieure,  ils  rappellent  par  leur  constitution  le  canal  intestinal. 
D'après  cela  on  peut  admettre  que  la  tumeur  s'est  développée  aux 
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dépens  du  canal,  faisant  communiquer  l'intestin  primitif  avec  le  canal 
médullaire. 

M.  Bayer  (de  Prague).  —  Thymus  volumineux  chez  un  enfant  mort 
sous  le  chloroforme. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Un  enfant  de  onze  ans,  atteint  d*ostéite  du  frontal,  subit  sans  incon- 
vénient une  première  chloroformisation  de  plus  d*une  heure  pour  un 
évidement  de  l'os  malade,  quelques  mois  après  il  revint  pour  un  ectro- 
pion  consécutif  à  cette  opération.  M.  Bayer  s'apprête  à  lui  faire  une 
blépharoplastie  et  lui  administre  du  chloroforme.  Dès  le  début,  l'anes- 
thésie  est  troublée  par  des  tremblements  et  un  arrêt  de  la  respiration. 
On  interrompt,  puis  la  chloroformisation  est  reprise,  les  mêmes  phéno- 
mènes recommencent,  et  l'enfant  succombe  par  syncope  cardiaque.  — 
A  l'autopsie  on  trouve  une  hypertrophie  du  thymus,  des  follicules  lym^ 
phatiques  du  pharynx  et  de  la  rate,  et'  de  plus  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 

M.  Bayer  invoque  l'hypertrophie  du  thymus  comme  cause  de  la  mort 
subite.  Le  rapporteur  fait  toutes  ses  réserves,  insistant  sur  ce  fait  que 
l'asthme  thymique,  très  en  faveur  en  Allemagne,  n'a  jamais  été  accepté 
en  France. 

M.  Walther.— Sur  un  cas  de  fracture  de  Vexirémité  inférieure  du 
fémur  traitée  par  la  suture. 

Un  homme,  en  tombant  d'un  wagon,  se  fait  une  fracture  à  trois  frag- 
ments de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  avec  luxation  du  tibia  en 
arrière.  Le  condyle  interne,  resté  adhérent  au  tibia,  a  suivi  ce  dernier 
dans  la  luxation.  Mettant  en  fait  que  la  réduction  et  coaptation  des  frag- 
ments est  fort  difficile,  M.  Walther  fait  une  large  arthrotomie  verti- 
cale sur  la  face  antéro-interne  du  genou,  met  les  fragments  en  contact 
dans  leur  situation  normale,  et  fait  des  sutures  osseuses.  La  guérison 
se  fit  sans  accident  et,  un  an  après  l'accident,  la  forme  du  genou  est 
encore  un  peu  globuleuse,  il  y  a  un  léger  raccourcissement,  mais  la 
rotule  est  mobile,  les  mouvements  d'extenion  et  de  flexion  se  font 
activement;  le  malade  marche  facilement,  il  a  repris  son  métier  de  par- 
queteur.  Le  résultat  est  donc  satisfaisant,  et  certainement  bien  supé- 
rieur à  ce  qu'eût  donné  le  traitement  ordinaire  des  fractures. 

M.  Routier  présente  un  homme  de  soixante-dix  ans  qui  fut  atteint 
d*occlusion  intestinale,  alors  qu'il  était  porteur  d'une  hernie  crurale. 
Pensant  devoir  incriminer  cette  dernière,  M.  Routier  fit  la  kélotomie. 
Mais,  du  sang  venant  de  la  cavité  abdominale,  il  fit  aussitôt  une  lapa- 
rotomie médiane  et  trouva  que  Vocclusion  intestinale  était  due  à  une 
coudure  de  Vintestin  grêle  sur  le  mésentère. 

M.  Hartmann  présente  une  malade  qu'il  a  guérie  par  la  laparotomie 
d'une  péritonite  par  perforation  consécutive  à  un  ulcère  simple  de 
l'estomac. 
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M.  Reglus  présente  un  malade,  opéré  en  1883  par  M.  Verneuil 
pour  une  énorme  tumeur,  qui  n*était  autre  qu*un  fibrome  de  la  paroi 
abdominale  adhérant  à  Tépiploon,  à  Pintestin  et  aux  vaisseaux  ilia- 
ques. L'ablation  ne  put  être  faite  complètement  et  M.  Verneuil  croyait 
avoir  constaté  une  répuUulation  immédiate.  Or  on  ne  sent  plus  actuel- 
lement de  tumeur,  et  le  malade  présente  seulement  une  éventration 
considérable. 

M.  Petrot  présente  un  malade  opéré  de  gastro-entérostomie^  qui, 
dans  les  premiers  jours,  présente  des  vomissements  fécaloides.  Ceux-ci 
disparurent  spontanément. 

M.  MONOD  présente  :  l»  un  malade  gastro-entérostomisé;  2^  un  malade 
auquel  il  a  réséqué  les  5°,  6®,  7®  et  8^  côtes  pour  un  empyème, 

M.  QuÉNU  présente  un  malade  atteint  d'une  fracture  de  la  rotule 
traitée  par  le  m,a6sage. 

M.  QuÉNU  présente  un  calcul  hiliaire,  enclavé  dans  le  cholédoque^ 
et  extrait  par  la  cholédochotomie 

M.  QuÉNU  présente  une  phalangette  provenant  d'une  gangrène  phé- 

niquée  chez  un  enfant. 

Reblaub. 
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26  mars-23  avril  1895 

Pozzi.  —  Greffe  de  Vuretère  sur  la  vessie. 

Pozzi.  —  Un  cas  d'épispadias  opéré,  guéri,  —  Rapport  par  M.  Berger. 

Péan.  —  Sur  un  cas  d^hermaphrodisme» 

Le  Dentu.  —  De  V ostéotomie  du  maxillaire  supérieur,  combinée 
avec  la  section  de  la  cloison  nasale,  comme  temps  préliminaire  de 
certaines  uranostaphylorraphies, 

Lucas  Championnière.  —  Traitement  de  Vhypertrophie  du  nez  par 
la  décortication. 

Lagneau.  —  Sur  deux  cas  d'hermaphrodisme. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16-29  avril  1895. 

Chauveau  et  Phisalix.  —  Sur  une  nouvelle  variété  de  bacilles 
charbonneux  (bacillus  anthracis  claviformis,) 

PoussON  ET  SÉGALAs.  —  Pouvoir  absorbant  de  la  vessie  chez 
V  homme. 

Gannieu.  —  Le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

RiCHBT  ET  HÉRicouRT.  —  Traitement  et  guérison  de  deux  cas  de 
cancer  par  la  sérothérapie. 


VARIÉTÉS 


Le  Congrès  français  de  Médecine  doit  tenir  à  Bordeaux  sa  seconde 
session  sous  la  présidence  du  D'  Ch.  Bouchard,  membre  de  TIds- 
titut,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Elle  s'ouvrira  le 
8  août  1895,  pendant  la  période  de  l'Exposition,  deux  jours  avant  la 
clôture  du  Congrès  annuel  de  TAssociation  française  pour  Tayance- 
ment  des  sciences. 

Les  trois  questions,  mises  à  Tordre  du  jour  par  le  Congrès  de 
Lyon,  et  qui  feront  l'objet  de  rapports  préalables,  sont  les  suivantes  : 

i»  Des  myélites  infectieuses  : 

Rapporteurs  :   M.   le  D'  GRASSET,  professeur  à   la  Faculté  de 

Montpellier. 
M.  le  D'  VAILLARD,  professeur  au  Val-de-Grâce. 
2«  Des  rapports  du  foie  et  de  Vintestin  en  pathologie  : 

Rapporteurs   :   M.  le  D«*  TEISSIER,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  le  D*"  HANOT,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 

Paris. 
M.  le  D'  PLANTÉ,  répétiteur  à  TÉcole  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine  (pathologie  exo- 
tique). 
3®  Des  antithermiques  analgésiques  : 

Rapporteurs  :  M.  le  D'  SCHMITT,  professeur  à  la   Faculté  de 

Nancy. 

M.  le   D«-   LABORDE,  membre   de  l'Académie  de 
Médecine. 

Les  communications  personnelles  des  membres  du  Congrès  devront 
être  inscrites  avant  le  14  juillet  prochain,  au  secrétariat  général 
(D»  X.  Arnozan,  27  6is,  pavé  des  Chartrons,  Bordeaux). 

Les  adhésions  peuvent  être  envoyées  soit  chez  le  secrétaire  général, 
soit  chez  le  trésorier  (D'  Moure,  25  bis,  cours  du  Jardin-Public, 
Bordeaux). 

La  cotisation  de  membre  titulaire  est  fixée  à  20  francs.  Les  étu- 
diants en  médecine  peuvent  être  admis  comme  membres  associés 
moyennant  une  cotisation  de  10  francs. 


Le  propriétaire'gérant  :  Feux  ÂLCàN. 


Coalommien.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


LA  TOXITHÉRAPIE  DES  TUMEURS  MALIGNES 


Par  le  D'  Ch.  RÉPIN 

Ancien   interne   des    Hôpitaux   de   Pariis. 


Nous  proposons  le  terme  de  toxithérapie  pour  désigner  une 
méthode  de  traitement  des  tumeurs  malignes,  remontant  à  quelques 
années  déjà,  mais  dont  les  débuts  ont  passé  presque  inaperçus,  sur- 
tout en  France. 

Voici  en  peu  de  mots  le  principe  de  cette  méthode. 

On  sait  que  Térysipèle,  survenant  chez  un  sujet  porteur  d'une 
tumeur,  a  fréquemment  pour  résultat  d'amener  de  remarquables 
modifications  dans  la  tumeur  :  la  nécrose,  Tatrophie,  voire  môme  la 
guérison  radicale.  Ces  phénomènes  s'observent  même  si  Térysipèle 
affecte  une  région  éloignée  du  siège  de  la  tumeur.  C'est  pour  les 
désigner  que  l'on  a  créé  la  rubrique  d'érysipèle  curateur. 

Les  bons  effets  produits  par  l'érysipèle  accidentel  avaient  depuis 
longtemps  suggéré  Tidée  de  provoquer  cette  maladie,  dans  un  but 
thérapeutique.  Ricord  éleva  l'inoculation  de  l'érysipèle  presque  à  la 
hauteur  d'une  méthode,  pour  guérir  certaines  syphilides  rebelles, 
car  Taction  de  l'érysipèle  se  fait  sentir  sur  les  produits  néoplasiques 
les  plus  divers.  Mais  le  peu  de  gravité  de  ces  cas  ne  justifiait  point 
l'inoculation  d'une  maladie  pouvant  faire  courir  par  elle-même  un 
sérieux  danger  au  sujet.  La  pratique  de  Ricord  n'eut  point  d'imita- 
teurs et  tomba  dans  l'oubli. 

Lorsqu'il  eut  isolé  le  microbe  de  l'érysipèle,  Fehleisen  songea  à  uti- 
liser sa  découverte  pour  provoquer  à  volonté  l'érysipèle  chez  des 
sujets  atteints  de  tumeurs  malignes  inopérables.  Il  obtint  quelques 
demi-succès  et  même,  parait-il,  un  succès  complet,  mais  des  cas 
moins  heureux,  notamment  une  mort  survenue  entre  les  mains  de 
Janikc,  et  aussi  la  difficulté  d'obtenir  et  d'entretenir  des  cultures  de 
streptocoque  virulentes,  contribuèrent  à  jeter  le  discrédit  sur  la 
méthode. 

Lorsque  l'étude  des  produits  de  sécrétion  des  microbes  eut  révélé 
que  ces  produits,  injectés  aux  animaux,  peuvent  reproduire  fidèle- 
ment le  tableau  symptomatique  de  l'infecUon  par  les  microbes  eux- 
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mêmes,  on  songea  aussitôt  à  rechercher  si  la  toxine  du  streptocoque 
n'exercerait  pas  sur  les  tumeurs  malignes  la  même  action  que  Téry- 
sipèle.  Lassar,  de  Berlin,  semble  avoir  été  l'initiateur  dans  cette  voie. 
Il  fut  suivi  par  Spronck,en  Hollande, et  par  Coley,  en  Amérique.  Les 
observations  publiées  par  ces  expérimentateurs,  qui  atteignent 
aujourd'hui  le  chiffre  de  soixante  environ,  mettent  hors  de  doute  ce 
fait  remarquable  que  la  toxine  streptococcique,  injectée  en  n'im- 
porte quel  point  du  corps,  chez  un  individu  affecté  d'une  tumeur 
maligne ,  provoque  habituellement  dans  la  tumeur  une  dégénéres- 
cence rapide  qui  peut  aller  jusqu'à  la  nécrose  et  qui  semble  même 
pouvoir,  à  la  longue  et  dans  les  cas  les  plus  heureux,  amener  la  gué- 
rison  radicale. 

Nous  avons  eu  nous-même  l'occasion  d'expérimenter  cette 
méthode.  Les  résultats  obtenus,  bien  qu'encore  très  imparfaits, 
nous  ont  semblé  de  nature  à  justifier  de  nouvelles  recherches  et  nous 
ont  engagé  à  rassembler  dans  une  étude  d'ensemble  les  principaux 
éléments  de  la  question. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  de  guérison  de  tumeur  maligne 
par  l'érysipèle  accidentel  ou  provoqué,  nous  exposerons  les  essais  de 
toxithérapie  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  puis  les  nôtres  pro- 
pres, et  enfin  nous  nous  efforcerons  de  tirer  de  l'analyse  de  tous  ces 
faits  quelques  déductions  utiles  pour  le  perfectionnement  de  la 
méthode,  car  nous  la  croyons  essentiellement  perfectible. 

I 

Nous  avons  pu  réunir  21  observations  de  tumeurs  modifiées  ou 
guéries  par  Vérysipèle  CLcddentel;  les  autres  maladies  infectieuses, 
scarlatine,  fièvre  typhoïde,  choléra,  pyohémie,  n'ajouteraient  à  ce 
tableau  qu'un  très  petit  nombre  de  faits,  et  peu  démonstratifs  ^ 

Parmi  ces  cas,  nous  en  trouvons  11  qui  appartiennent  au  sarcome 
ou  à  ses  variétés,  savoir  :  6  sarcomes  globo-cellulaires,  3  lympho- 
sarcomes,  2  mélano-sarcomes.  Six  ont  fourni  une  guérison  définitive 
et  méritent  à  cause  de  cela  d'être  analysés  brièvement. 

Bruns,  Beitràge  z.  Min.  Cliir.,  1S88,  p.  443.  —  Chez  une  femme  de 
quarante-sept  ans,  mélano-sarcome  du  sein  confirmé  par  Texamen  histo- 
logique.  Amputation  totale  de  la  mamelle  avec  curage  de  Taisselle.  La 
guérison  s'effectue  sans  fièvre,  il  s'écoule  seulement  un  peu  de  pus 
par  les  drains.  Au  bout  de  quatre  semaines,  il  y  a  une  repullulation  de 
bourgeons  sarcomateux  dans  la  plaie.  A  ce  moment  un  érysipèle  prend 

1.  Fischer,  Deutsche  Zeitschtnfi  f.  Chirurgie,  Bd  XII,  p.  60. 


RÉPIN.   —  TOXITHÉRAPIE  DES  TUMEURS  MALIGNES  467 

naissance  au  voisinage  de  l'un  des  orifices  de  drainage  et  se  propage 
de  là  à  la  plus  grande  partie  de  la  surface  du  corps.  Il  envahit  succes- 
sivement répaule,  le  dos,  le  thorax,  le  ventre,  les  fesses,  les  cuisses, 
les  bras  et  les  jambes.  L'éruption  dure  trois  semaines,  s'accompagne 
de  phénomènes  généraux  remarquables  par  leur  intensité  (tempéra- 
ture de  40<*),  et  se  termine  enfin,  laissant  la  malade,  auparavant  grasse, 
considérablement  affaiblie  et  amaigrie. 

Pendant  la  durée  de  Térysipèle,  la  tumeur  ne  parut  pas  modifiée; 
mais  quand  il  eut  cessé,  elle  se  mit  à  décroître  spontanément.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  il  ne  restait  aucune  trace  de  la  repullulation,  la 
plaie  s'était  fermée  et  cicatrisée  complètement.  La  guérison  s*est  main- 
tenue. 

Coley,  American  Journal  of  the  médical  Sciences,  1893,  p.  487. 

Sarcome  à  cellules  rondes  de  la  région  sous-maxillaire  chez  un 
homme  de  trente  et  un  ans.  (Diagnostic  histologique.)  Cinq  opérations 
successives  suivies  de  récidive.  A  la  cinquième,  Tablation  totale  fut 
reconnue  impossible. 

Deux  semaines  après  cette  dernière  opération  incomplète,  surviennent 
deux  attaques  d'érysipèle  coup  sur  coup.  Au  cours  de  l'éruption,  les 
restes  du  sarcome  disparaissent  complètement  et  la  plaie  opératoire  se 
ferme. 

Quelques  années  plus  tard,  la  guérison  persistait,  et  l'auteur  donne 
une  photographie  du  sujet  à  cette  époque. 

Wyeth,  Journal  of  the  médical  American  Association,  1894,  p.  985. 

Sarcome  de  la  jambe  chez  une  jeune  fille.  Amputation  de  la  cuisse 
au  tiers  moyen  ;  récidive  dans  le  moignon,  désarticulation  de  la  cuisse. 
Nouvelle  récidive  dans  la  cicatrice  qui  devient  bientôt  le  siège  d'une 
tumeur  en  chou-fleur,  énorme,  végétante,  suppurante  et  saignante  par 
intervalles.  Le  cas  est  considéré  comme  désespéré. 

Sur  ces  entre  faite  s,  la  malade  contracte  accidentellement  un  érysipèle 
de  son  moignon.  Au  cours  de  cet  érysipèle,  la  tumeur  se  nécrose,  s'éli- 
mine par  gros  blocs  et  finit  par  disparaître  complètement. 

Guérison  confirmée  après  cinq  ans. 

Biedert,  Deutsche  medicinische  Zeitung,  1885,  n®  4. 

Chez  une  jeune  tille  de  onze  ans,  sarcome  de  Tamygdale  gauche, 
devenu  énorme,  englobant  la  moitié  de  la  langue,  remplissant  le  pha- 
rynx, faisant  saillie  entre  les  lèvres,  envahissant  les  fosses  nasales, 
l'antre  d'Highmore,  les  cavités  orbitaires  dont  les  parois  osseuses 
sont  détruites.  Trachéotomie.  Trois  jours  après,  survient  un  violent 
érysipèle  de  la  face,  qui  dure  six  jours.  «  Dans  ce  court  espace  de  temps, 
toutes  les  ramifications  delà  tumeur  fondirent  littéralement.  » 

La  masse  entière  disparut,  ne  laissant  que  des  cicatrices  et  des  bour- 
geons cicatriciels  aux  points  où  la  peau  et  les  muqueuses  étaient 
ulcérées.  Sur  les  cicatrices  de  la  paupière  inférieure  et  du  nez  seule- 
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ment,  il  se  développa  deux  petites  tumeurs  du  volume  d'un  pois,  qui 
montrèrent  de  la  tendance  à  grossir.  On  les  excisa.  L'examen  histolo- 
gique  démontra  qu'il  s  agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes  très 
vasculaire. 
Guérison  confirmée  deux  ans  après. 

W.  Busch,  Berl  klin.  Woc/iensc/ir.,1866,n«  23;  1868,  n^  12. 

Sarcomes  cutanés  multiples  de  la  face  chez  une  femme  de  quarante- 
trois  ans.  Ablation  d'un  fragment  de  la  plus  grosse  tumeur  pour  Texamen 
histologique,  qui  confirme  le  diagnostic.  La  petite  plaie  devint  le  point 
de  départ  d'un  érysipèle  de  la  face,  qui  gagna  le  cuir  chevelu,  puis 
revint  à  la  face.  A  la  suite  de  cet  érysipèle,  la  grosse  tumeur,  dont  on 
avait  prélevé  une  portion,  suppura.  Dans  le  cours  du  mois  suivant,  les 
autres  tumeurs,  sans  suppurer,  se  ramollirent,  s'affaissèrent  et  finale- 
ment disparurent  sans  laisser  de  traces.  La  guérison  se  maintint. 

Plenio,  Arch.  f.  klin.  Chir,,  Bd  34,  p.  698. 

Sarcome  mélanique  de  la  région  de  la  hanche  droite,  s'étendant 
depuis  l'épine  iliaque  jusqu'au  pli  fessier  et  envahissant  la  paroi  abdo- 
minale, chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  Adhérence  à  la  peau, 
ganglions  inguinaux  volumineux.  Une  tentative  d'extirpation  resta 
incomplète,  à  cause  de  la  propagation  de  la  tumeur  aux  muscles  de  la 
hanche  et  de  la  paroi  abdominale. 

La  plaie  s'infecta  :  il  y  eut  de  la  gangrène  de  la  peau,  des  thromboses 
veineuses;  enfin  tout  le  tableau  symptomatique  d'une  septicémie  se 
déroula.  Les  accidents  durèrent  longtemps. 

La  portion  de  la  tumeur  qui  était  restée  en  place  et  encore  apparente 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  en  vain  recherchée  l'année  sui- 
vante :  elle  avait  complètement  disparu.  Deux  ans  plus  tard,  la  guérison 
s'était  maintenue. 

Dans  11  autres  cas  de  tumeurs  malignes  ramélioration  fut  seule- 
ment temporaire.  Il  s'agissait  cinq  fois  d'épithéliomas  et  six  fois  de 
sarcome  appartenant  à  diverses  variétés  histologiques  ^  L'histoire 
de  ces  faits  semble  d'ailleurs  calquée  sur  ceux  dont  nous  venons  de 
donner  un  résumé.  Un  érysipèle  éclate  au  voisinage  de  la  tumeur  ; 
celle-ci  présente  presque  immédiatement  des  signes  de  nécrose  :  si 
c'est  une  tumeur  sous-cutanée,  elle  se  ramollit,  s'affaisse, s'atrophie; 
si  c'est  une  tumeur  déjà  ulcérée,  elle  se  détache  par  fragments.  Quel- 
ques-unes, surtout  les  tumeurs  ganglionnaires,  suppurent.  Dans  tous 
les  cas,  la  destruction  du  néoplasme  n'est  que  partielle,  et  il  reprend 
bientôt  sa  marche  envahissante. 

1.  On  trouvera  la  plupart  de  ces  obsenrations  dans  le  travail  de  Bruns  :  Die 
Heilwirkung  des  Erysipels  [Beitrage  klin,  Chir.),  1888,  p.  443,  et  dans  celui  de 
Coiey  :  The  Treatment  of  malignant  tumors  hy  repealed  inoculations  of  ErysipeUts 
{The  American  Journal  of  médical  Sciences,  May  1893). 
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L'action  curativederérysipèle  n'est  pas  limitée  aux  tumeurs  mali- 
gnes. Elle  peut  s'exercer  sur  toutes  sortes  de  tissus  néoplasiques  :  sur 
des  syphilides,  comme  Ricord  l'avait  déjà  observé,  et  comme  Mau- 
riac *■  en  a  rapporté  un  bel  exemple;  sur  le  lupus,  sur  des  adénites 
scrofuleuses,  sur  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  sur  des 
chéloïdes  cicatricielles  '.  Dans  tous  ces  cas^lcs  symptômes  cliniques 
qui  accompagnent  la  guérison  ou  l'amélioration  sont  les  mômes. 

Nous  possédons  une  intéressante  observation,  due  à  Neelsen  ',  dans 
laquelle  les  modifications  anatomiques  subies  par  un  cancer  du  sein, 
sous  l'influence  de  Térysipèle,  furent  l'objet  d'une  étude  histologique. 
La  mort  étaitsurvenue  dans  le  cours  de  la  pyrexie.  On  constataquela 
tumeur  était  partiellement  détruite;  en  certains  endroits,  les  cellules 
épitbéliales  alvéolaires  étaient  atteintes  de  dégénérescence  grais- 
seuse; dans  d'autres  elles  étaient  nécrosées  et  il  n'en  restait  que  des 
débris.  Mais,  à  côté,  on  voyait  une  nouvelle  et  abondante  proliféra- 
tion de  cellules  épitbéliales  jeunes^,  qui  s'étendait  aussi  dans  les 
régions  adjacentes  à  la  tumeur  et  spécialement  dans  la  peau,  restée 
jusque-là  indemne.  Il  est  regrettable  que  l'observation  soit  muette 
sur  la  présence  ou  l'absence  de  microbes. 

Uérysipèle  consécutif  à  V inoculation  de  cultures  pures  de  strepto- 
coque donne  des  résultats  tout  à  faits  comparables.  Fehleison  ^  a 
réussi  cinq  fois  à  provoquer  l'érysipèle  chez  des  sujets  porteurs  de 
tumeurs  malignes.  Il  aurait  obtenu  une  guérison  dans  un  cas  de  car- 
cinome du  sein  et,  dans  les  quatre  autres  cas  (deux  sarcomes  et  deux 
cancers),  il  y  eut  une  nécrose  partielle  ou  une  atrophie  temporaire  des 
tumeurs.  Même  résultat  dans  une  observation  de  Holst  %  relative  à 
un  cancer  du  sein.  Coley  ^  n'a  réussi  à   provoquer  un  érysipèle 
typique  que  trois  fois  sur  dix  tentatives.  L'une  de  ses  observations 
est  particulièrement  démonstrative.  Il  s  agit  d'un  homme  porteur 
d'un  sarcome  sous-cutané  do  la  région  lombaire  avec  propagation 
aux  ganglions  de  l'aine,  qui  formaient  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  d'oie.  Coley  injecta  une  culture  de  streptocoque  simultanément 
dans  les  deux  tumeurs.  Deux  plaques  d'érysipèle  se  développèrent 
aux  points  d'injection.  Dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  la 
tumeur  lombaire  changea  d'aspect  et  s'affaissa  considérablement.  Le 
lendemain,  plusieurs  cratères  s'ouvrirent  et  évacuèrent  des  fragments 


1.  Mauriac,  Gazette  des  Hôpitaux,  1873,  p.  305. 

2.  Bruns,  op.  cit. 

3.  Neelsen,  Cenlralblatt  f.  Chir,,  1884,  n°  44. 

4.  Fehleisen,  Das  Eî'ysipel,  Berlin,  1883. 

5.  Annales  de  C Institut  Pasteur^  1888,  p.  243. 

6.  Coley,  loc,  cit. 
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nécrosés  de  la  tumeur.  Quelques  jours  plus  tard,  la  tumeur  inguinale, 
à  son  tour,  se  ramollissait  et  suppurait.  Trois  semaines  après  l'ino- 
culation, les  deux  tumeurs  avaient  disparu  et  à  la  place  qu'elles 
occupaient  il  ne  restait  qu'une  légère  induration.  Elles  récidivèrent 
l'une  et  l'autre.  Un  second  érysipèle  provoqué,  quelques  mois  plus 
tard,  eut  un  effet  à  peu  près  semblable  à  celui  du  premier  accès , 
mais  temporaire  également . 

Le  second  cas  ressemble  beaucoup  à  celui-ci  et  gagne  à  en  être 
rapproché.  Le  malade  était  atteint  d'un  sarcome  de  l'amygdale  avec 
ganglions  sous- maxillaires.  L'injection  fut  faite  dans  le  plus  volumi- 
neux des  ganglions  et  devint  le  point  de  départ  d'un  érysipèle  qui 
s'étendît  à  la  face  et  au  cou.  La  tumeur  ganglionnaire  principale 
s'abcéda,  le  second  jour,  et  continua  de  suppurer  pendant  toute  la 
durée  de  l'érysipèle;  les  ganglions  les  plus  petits  disparurent  par 
résorption  sans  s'être  abcédés;  le  sarcome  de  l'amygdale  ne  parut 
pas  modifié.  Vingt  mois  plus  tard,  les  tumeurs  ganglionnaires 
n'avaient  pas  récidivé  et  celle  de  l'amygdale  était  restée  station- 
naire,  comme  si  sa  malignité  première  eût  été  atténuée  par  l'éry- 
sipèle. 

A  ne  considérer  que  la  proportion  de  guérisons  déQnitives  obtenues 
—  si  toutefois  on  peut  appeler  définitives  les  deux  guérisons  obtenues 
par  Fehleisen  et  par  Coley  —  la  méthode  ne  saurait  passer  pour  très 
efficace.  Mais,  ce  qui  nous  semble  digne  d'attention,  c'est  la  constance 
des  effets  observés;  presque  toutes  les  tumeurs  ont  réagi  sous  l'in- 
fluence de  Térysipèle.  Nous  serions  même  disposé  à  croire  que  les 
auteurs  aient  pu  quelquefois  se  faire  illusion,  si  d'autres  faits,  dont 
nous  aurons  à  parler  tout  à  l'heure,  ne  rendaient  ceux-ci  absolument 
vraiseiâblables.  A  moins  de  supposer  que  l'érysipèle  accidentel  se 
comporte  autrement  que  l'érysipèle  provoqué,  on  doit  admettre  que 
les  modifications  des  tumeurs,  au  cours  de  cette  infection,  sont  plus 
fréquentes  encore  que  le  nombre  des  faits  publiés  ne  pourrait  le  faire 
croire,  qu'elles  sont  même  la  règle,  mais  qu'elles  passent  le  plus 
souvent  inaperçues,  parce  qu'elles  sont  seulement  partielles  et  tem- 
poraires. Il  faudrait,  pour  les  déceler,  des  examens  histologiques 
comme  celui  qu'a  pratiqué  Neelsen. 

II 

La  gravité  propre  de  l'érysipèle,  qui  fait  qu'en  inoculant  le  strep- 
tocoque, on  n'est  jamais  certain  de  ne  pas  provoquer  une  maladie 
mortelle,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Janike  S  fut  sans  doute  la  prin- 

1.  Cenlraîblalt  f.  Chirurgie,  1884,  p.  25. 
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cipale  i*aisoD  pour  laquelle  Fehleisen  ne  trouva  pas  beaucoup  d'imi- 
tateurs. 

La  substitution,  au  microbe  vivant,  de  ses  produits  de  culture  sté- 
rilisés écarte  absolument  ce  danger;  elle  permet,  en  outre,  de  gra- 
duer à  volonté  les  doses  de  substances  actives,  d'en  prolonger  les 
effets  aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire,  d'utiliser  soit  Taction 
locale,  soit  l'action  générale,  en  un  mot  d'instituer  un  traitement 
méthodique. 

Lassar  *  a  sans  doute  été  le  premier  à  traiter  des  tumeurs  mali- 
gnes, chez  rhomnie,  par  l'injection  de  toxine  streptococcique.  Nous 
reviendrons  tout  à  l'heure  sur  le  travail  de  cet  auteur,  lorsque  nous 
aurons  exposé  les  expériences  faites  par  Spronck*  sur  des  animaux, 
expériences  un  peu  postérieures,  mais  qui  constituent  pour  nous 
l'entrée  en  matière  la  plus  naturelle. 

Dans  la  pensée  que  les  cultures  stérilisées  par  ûltration  et  les  cul- 
tures stérilisées  par  chauffage  pouvaient  jouir  de  propriétés  diffé- 
rentes, et  ne  sachant  laquelle  de  ces  deux  méthodes  de  stérilisation 
convenait  le  mieux  pour  le  but  qu'il  se  proposait,  Spronck  s'est  servi 
d'un  mélange  des  deux  liquides. 

Comme  milieux  de  culture,  il  a  employé  la  bouillie  de  viande,  les 
bouillons  de  bœuf  additionnés  de  peptone,  de  blanc  d'œuf,  de  sérum 
de  bœuf.  Il  a  expérimenté  des  cultures  d'âge  divers,  faites  à  diffé- 
rentes températures,  soit  en  présence  de  l'air,  soit  complètement  ou 
partiellement  à  l'abri  de  Toxygëne.  Il  a  aussi  ajouté  aux  bouillons  du 
carbonate  de  chaux,  afin  de  neutraliser  l'acide  lactique  qui  s'accu- 
mule dans  les  cultures  et  ne  tarde  pas  à  entraver  la  vie  du  strepto- 
coque. 

Pour  préparer  son  liquide  d'injection,  Spronck  opérait  de  la 
manière  suivante  :  la  moitié  de  la  culture,  additionnée  de  5  p.  0/0  de 
glycérine,  était  placée  pendant  trois  heures  dans  un  courant  de  vapeur 
d'eau  à  IW  et  ensuite  réduite  à  i  p.  0/0  du  volume  par  l'ébullition, 
à  l'imitation  du  procédé  employé  pai*  Koch  pour  la  tuberculine.  Ce 
liquide,  refroidi,  était  mélangé  à  l'autre  moitié  de  la  culture,  et  enfin 
ce  mélange  était  filtré  sur  porcelaine. 

L'injection  de  ce  liquide  filtré,  à  la  dose  de  10  et  15  centimètres  cubes 
par  kilogramme  du  poids  de  l'animal,  dans  les  veines  d'un  lapin,  ame- 
nait la  mort  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Toutefois,  on 
observait  de  grandes  différences,  tenant  au  degré  de  virulence  du 


!.  Lassar,  Deutsche  medicin.  Wochenschr,,  1891,  n^  29. 

2.  Spronck,  Tumeurs  malignes  et  maladies  infectieuses  {Annales  de  l'Institut 
Pasteur^  1892,  p.  883). 
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Streptocoque  qui  avait  fourni  la  culture  et  aussi  au  degré  de  sensibi- 
lité individuelle  des  animaux. 

Les  animaux  porteurs  de  tumeurs,  traités  par  Spronck,  ont  tous 
été  des  chiens.  Chez  le  chien  atteint  de  tumeur,  i*injection  sous- 
cutanée  du  liquide  composé  comme  nous  venons  de  dire  se  montra 
inoffensive  à  la  dose  de  un  à  plusieurs  centimètres  cubes.  Au 
point  injecté,  on  constata  parfois  un  peu  de  rougeur  et  de  gonQe- 
ment  passagers,  jamais  de  suppuration  ni  dû  nécrose.  L'injection 
sous-cutanée  de  quelques  centimètres  cubes  produisait  une  légère 
élévation  de  température,  mais  pas  d*une  façon  régulière.  Des  doses 
graduellement  croissantes,  administrées  à  quelques  jours  d'inter- 
valle,  n'amenèrent  pas  de  symptômes  d'intoxication  générale. 

Chez  deux  des  animaux,  les  injections  sous-cutanées,  pratiquées 
à  distance  des  tumeurs,  quoique  plusieurs  fois  répétées  et  à  des 
doses  de  plus  en  plus  fortes,  n'eurent  aucun  effet  sur  les  tumeurs. 
Celles-ci  furent  alors  extirpées  et  examinées  histologiquement.  L'une 
était  un  éphithélioma  pavimenteux  de  Tanus,  l'autre  un  lipome  des 
mamelles. 

Par  contre,  chez  les  cinq  autres  chiens,  il  se  produisit  dans  les 
tumeurs  une  modification  plus  ou  moins  manifeste.  Après  quelques 
injections  à  doses  croissantes,  pratiquées  à  distance,  les  tumeurs  pri- 
rent une  teinte  violacée,  devinrent  plus  chaudes,  et,  dans  deux  cas, 
douloureuses  à  la  palpation.  A  ces  symptômes  succédèrent,  les 
injections  étant  continuées,  un  commencement  de  ramollissement  et 
de  nécrose  des  néoplasmes.  Dans  deux  cas,  ces  altérations  se  pro- 
duisirent avec  une  rapidité  étonnante. 

Par  un  concours  de  circonstances  fâcheuses,  Spronck  fut  obligé  de 
cesser  les  injections  après  peu  de  temps  et  de  mettre  fin  à  Texpé- 
rience  par  l'ablation  de  ce  qui  restait  des  tumeurs. 

L'examen  microscopique  des  pièces  montra  que  les  tumeurs 
n'avaient  subi  que  des  altérations  localisées,  de  sorte  qu'il  fut  aisé 
de  reconnaître  leur  structure.  Elles  comprenaient  deux  sarcomes  et 
trois  épithéliomes.  On  constata,  en  beaucoup  de  points,  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  des  îlots  de  nécrose  et  une  infiltration  des  leu- 
cocytes polynucléaires  du  sang.  Les  cellules  en  voie  de  division 
indirecte  étaient  rares',  mais  ne  faisaient  défaut  en  aucun  cas. 

Comme  ces  altérations  sont  assez  fréquemment  rencontrées  dans 
les  tumeurs  malignes,  leur  présence  ne  suffirait  pas,  à  elle  seule,  à 
attester  la  réalité  de  l'effet  des  injections.  Mais  les  symptômes  cli- 
niques, tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  à  propos  de 
Térysipèle  curateur  et  à  ceux  que  nous  verrons  être  produits  chez 
Thomme  par  les  mêmes  injections,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 


RÉPIN.  —  toslithérâpib  des  tumeurs  malignes        473 

L'une  des  observations  de  Spronck  est  particulièrement  con- 
cluante. Il  s'agit  d'un  grand  chien  de  trait,  cachectique,  porteur  d'une 
tumeur  de  Tépaule  droite,  de  consistance  très  dure,  de  la  dimension 
d^unetête  d'enfant,  récidive  locale  d'une  petite  tumeur,  opérée  une 
année  auparavant,  dont  la  nature  n'avait  pas  été  déterminée.  Le 
quatrième  jour  du  traitement,  il  se  produisit  un  léger  gouflement  de 
la  tumeur,  qui  en  môme  temps  devint  violacée,  plus  chaude  et  dou- 
loureuse à  la  pression.  Puis,  la  consistance  de  la  tumeur  se  modifia 
de  telle  sorte  que,  le  huitième  jour,  elle  présentait  des  points  nette- 
ment fluctuants.  Trois  jours  après,  elle  était  presque  tout  entière 
ramollie  et  transformée  en  une  masse  liquide,  recouverte  par  la  peau 
intacte,  de  sorte  qu'on  fût  obligé  d'inciser.  Il  s'écoula  de  la  vaste 
cavité  un  liquide  puriforme  tenant  en  suspension  des  débris  de  la 
tumeur  et  une  grande  quantité  de  leucocytes.  Ce  chien  mourut  peu 
après.  Â  l'autopsie,  on  constata  que,  de  toute  la  tumeur,  il  ne  restait 
qu'un  fragment  de  la  grosseur  d'un  œuf,  à  la  place  où  la  tumeur  se 
trouvait  en  rapport  avec  la  peau.  L'examen  microscopique  montra 
que  c'était  un  adéno-épithéliome. 

Les  essais  de  traitement  de  Lassar  sur  l'homme  eurent  lieu  à 
Berlin  en  1891.  Lassar  fit  usage  d'une  culture  à  la  fois  chauffée  et 
filtrée.  Après  que  plusieurs  injections,  pratiquées  sur  lui-même  par 
son  assistant  Friedlaender  et  aussi  sur  les  animaux,  curent  démontré 
l'innocuité  de  la  méthode,  il  entreprit  le  traitement  d'un  lupus-car- 
cinome de  la  face.  Les  injections  furent  faites  localement,  à  doses 
extrêmement  faibles,  qui  ne  dépassèrent  jamais  un  quart  de  centi- 
mètre cube  de  culture.  L'effet  sur  le  néoplasme  fut  absolument  nul, 
à  part  une  irritation  locale  et  banale. 

Spronck,  à  la  suite  de  ses  expériences  sur  les  animaux,  traita 
aussi  des  malades.  Il  se  servit  du  liquide  dont  j'ai  rapporté  plus  haut 
la  préparation,  mais,  à  la  différence  de  Lassar,  il  fit  les  injections  à 
distance  des  tumeurs.  Il  est  certain  que  les  expériences  ainsi  con- 
duites sont  plus  probantes;  elles  permettent  mieux  de  juger  de 
l'action  spécifique  de  la  toxine  sur  les  tumeui*s. 

Spronck  a  traité  vingt- cinq  sujets  atteints  de  tumeurs  malignes 
inopérables.  Dans  huit  cas,  il  s'agissait  de  sarcomes,  parmi  lesquels 
se  trouvaient  deux  mélano-sarcomes  ;  dans  les  autres  cas,  il  s'agissait 
d'épithéliomes,  à  savoir  :  six  épithéliomes  du  sein,  un  de  la  glande 
parotide,  sept  de  la  langue  ou  de  la  cavité  buccale,  trois  de  la 
peau. 

Les  injections  furent  toujours  sous-cutanées  et  faites,  de  préfé- 
rence, dans  la  région  lombaire.  On  commençait  par  une  très  faible 
dose,  1  à  2  dixièmes  de  centimètre  cube  de  culture,  dilués  dans  la  sol u- 
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tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  puis  on  augmentait  plus 
ou  moins  rapidement,  suivant  Tintensité  de  la  réaction  générale, 
pour  atteindre  enfin  la  dose  de  quelques  grammes. 

Après  Tinjection  de  certaines  doses,  variables  suivant  les  sujets,  il 
se  produisait  une  élévation  de  température  ainsi  que  d'autres  phéno- 
mènes sur  lesquels  nous  reviendrons  lorsque  nous  relaterons  nos 
expériences  personnelles,  au  cours  desquelles  nous  avons  étudié  ces 
phénomènes.  Dans  les  tumeurs,  les  malades  accusaient  des  tressaille- 
ments, des  douleurs  lancinantes,  parfois  assez  prononcées;  ces 
sensations  étaient  perçues  dans  la  tumeur  primitive  principalement, 
mais  aussi  dans  les  grosses  tumeurs  secondaires,  même  d'origine 
métastatique.  Par  contre,  dans  les  petites  tumeurs  secondaires,  les 
malades  ne  ressentaient  pas  la  moindre  sensation.  Dans  quelques 
cas,  ces  douleurs  se  faisaient  déjà  sentir  deux  ou  trois  heures  après 
FinjGction;  elles  ne  duraient  ordinairement  que  quelques  heures 
et  avaient  en  général  disparu  le  lendemain.  Pendant  ce  temps,  les 
tumeurs  étaient  aussi  plus  sensibles  à  la  palpation.  Dans  trois  cas,  il 
y  eut  en  outre  une  tuméfaction  légère,  avec  chaleur  et  rougeur.  Ces 
modifications  ont  été  observées  dans  les  sarcomes  et  aussi  dans  les 
épithéliomes,  mais  toutefois  ces  dernières  tumeurs  ne  les  ont  présen- 
tées qu'exceptionnellement.  Le  cas  le  plus  net  a  été  celui  d*un 
malade  porteur  d'un  grand  nombre  de  tumeurs  métastatiques,  déve- 
loppées après  l'extirpation  d'une  petite  tumeur  sarcomateuse  (sar- 
coma  alveolare)  de  la  peau.  Les  injections  à  petites  doses  étaient 
suivies,  chez  ce  malade,  de  gonflement  et  de  ramollissement  si 
intenses  des  tumeurs  que,  sous  l'influence  des  premières  communi- 
cations concernant  les  dangers  de  la  tuberculine,  le  traitement  fut 
suspendu. 

Le  résultat  thérapeutique  final  fut  généralement  très  médiocre. 
Chez  la  plupart  des  malades,  la  marche  des  tumeurs  ne  fut  pas  modi- 
fiée; chez  quelques-uns,  elle  parut  ralentie;  chez  une  troisième 
catégorie,  on  constata  un  arrêt  complet  de  croissance;  enfin,  dans 
des  cas  peu  nombreux,  lesr  tumeurs  diminuèrent  de  volume. 

Pour  cette  dernière  catégorie,  il  faut  néanmoins  remarquer  que, 
chez  le  même  malade,  1  es  tumeurs  ne  diminuaient  pas  toutes  à  la 
fois  et  dans  la  même  mesure.  Il  y  en  eut  qui  disparurent  complète- 
ment, mais  aucun  malade  ne  fut  entièrement  débarrassé  de  toutes 
ses  tumeurs.  De  plus,  l'amélioration  ne  fut  le  plus  souvent  que  tem- 
poraire. Malgré  la  continuation  du  traitement,  les  néoplasmes 
recommencèrent  bientôt  à  grossir,  comme  s'ils  se  fussent  accoutu- 
més au  poison  qui,  au  début,  leur  était  nuisible. 

Parmi  les  épithéliomes,  un  seul  fut  nettement  influencé;  c'était  un 
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cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires.  Les  ganglions  disparurent 
presque  complètement,  mais  pour  un  temps  seulement. 

L'effet  fut  plus  considérable  sur  les  sarcomes.  Dans  un  cas 
notamment,  la  tumeur  primitive,  très  volumineuse  (mais  dont  le 
siège  n'est  pas  indiqué),  disparut  complètement,  tandis  que  les 
tumeurs  secondaires  diminuaient  considérablement  de  volume. 
Toutefois  cette  diminution  eut  une  limite,  et  comme  elles  restaient 
stalionnaires,  on  fut  obligé  de  les  enlever. 

Dans  cinq  cas,  Spronck  examina  histologiquement  les  tumeurs 
extirpées  après  une  série  d'injections.  Il  ne  constata  que  des  lésions 
localisées.  Dans  un  cas  de  mélano-sarcome  de  la  peau,  il  put  exa- 
miner, comparativement,  quelques  petites  tumeurs  secondaires  extir- 
pées les  unes  avant,  les  autres  pendant  le  traitement.  Ces  dernières 
étaient  flasques,  ridées,  se  contractaient  davantage  dans  Talcool  et 
étaient  beaucoup  moins  riches  en  cellules  et  en  mitoses  que  les  pre- 
mières; en  certains  points,  les  cellules  sarcomateuses  manquaient 
complètement,  il  ne  restait  que  la  trame  conjonctive  dans  laquelle 
se  trouvaient  des  granulations  pigmentaires  et  quelques  leucocytes. 

Spronck  conclut  que,  bien  que  Taction  thérapeutique  se  soit,  dans 
ses  expériences,  montrée  insuffisante,  il  est  démontré  que  les  pro- 
duits de  culture  du  streptocoque  de  l'érysipèle,  absorbés  par  la  voie 
sous-cutanée,  amènent,  dans  certaines  tumeurs  malignes,  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux,  des  altérations  tendant  à  Tinvolution, 
à  la  nécrose  et  à  la  résorption  du  néoplasme. 

Coley  qui,  antérieurement,  avait  déjà  traité  dix  cas  par  inocula- 
tion de  cultures  de  streptocoque  vivantes,  dans  le  but  de  provoquer 
un  érysipèle  commença,  en  1892,  à  remplacer  ces  inoculations  dan- 
gereuses par  des  injections  de  toxine.  Dans  son  dernier  mémoire  *  il 
relate  l'histoire  de  trente-cinq  cas  traités  par  la  nouvelle  méthode. 
Il  se  servit  d'abord  de  cultures  chauffées,  puis  de  cultures  filtrées, 
qu'il  jugea  plus  actives.  Bientôt  même,  s'inspirant  des  expériences 
de  Roger,  qui  montrent  que  l'injection  d'une  culture  de  Micrococcus 
prodigiosus^  simultanément  avec  le  microbe  de  l'érysipèle^  augmente 
beaucoup  les  chances  de  développement  de  ce  dernier,  il  ajouta  à 
son  liquide  une  culture  de  M.  prodigiosus.  Il  trouva  que  l'action 
curative  du  liquide  en  était  beaucoup  accrue. 

Tous  les  malades  de  Coley  ont  été  traités  par  des  injections  inter- 
stitielles dans  les  tumeurs  mêmes.  Cette  circonstance  enlève  à  ses 
observations  beaucoup  de  leur  valeur  probative.  On  peut  se  deman- 

1.  Coley,  Treatment  of  inopérable  malignant  tumors  toilh  the  toxines  of  Erysi- 
pelas  and  the  Bacillus  prodigiosus  {American  Journal  of  the  médical  sciences^ 
jaillet  1894). 


476  REVUE  DE  CHIRURGIE 

der,  en  effet,  si  tout  autre  liquide  irritant,  injecté  à  la  place  de  la 
toxine,  n  aurait  pas  produit  comme  elle  des  nécroses  et  des  suppura- 
tions, et  la  réponse  à  cette  question  ne  peut  être  qu'affirmative; 
Tessence  de  térébenthine  a  déjà  été  employée  dans  le  même  but  et 
avec  le  môme  résultat.  Ce  qui  est  nouveau,  ce  qui  est  intéressant 
dans  la  toxithérapie,  et  ce  qui  peut  à  bon  droit  inspirer  un  certain 
espoir  dans  l'avenir  de  celte  méthode,  c'est  précisément  l'action  élec- 
tive de  la  toxine  sur  les  tumeurs,  démontrée  par  les  injections  à  dis- 
tance. S'il  ne  sagissait  que  de  produire  des  lésions  par  contact 
direct,  on  pourrait  tout  aussi  bien  s'adresser  aux  caustiques  vul- 
gaires. Cette  remarque,  cependant,  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  critique  à  l'adresse  de  Coley  :  une  fois  l'action  spéci- 
fique de  la  toxine  admise,  il  est  vraisemblable  de  supposer  que  cette 
action  doit  s'exercer  plus  énergiquement  encore  in  situ  qu'à  dis- 
tance ;  les  essais  d'injection  locale  ont  donc  leur  raison  d'être. 

Les  trente-cinq  cas  de  Coley  comprenaient  vingt-quatre  sarcomes, 
huit  épitheliomes,  trois  tumeurs  d'un  diagnostic  douteux  (sarcome 
ou  éphithéliome).  Quelques-uns  de  ces  cas  méritent  une  mention 
particulière.  Le  premier  est  celui  de  ce  malade  dont  il  a  déjà  été 
question  (p.  5),  atteint  d'un  sarcome  de  la  région  lombaire  avec 
propagation  aux  ganglions  inguinaux,  qui  n'avait  pu  être  guéri  par 
plusieurs  accès  d'érysipèle  provoqué.  A  la  suite  d'injections  locales  de 
toxines,  répétées  tous  les  deux  jours  pendant  six  semaines,  les  deux 
tumeurs  furent  détruites  et,  quatorze  mois  après  la  cessation  de  ce 
dernier  traitement,  il  n'y  avait  pas  trace  de  récidive,  le  malade  était 
en  parfaite  santé.  Une  autre  malade  était  atteinte  d*un  vasle  sarcome 
de  la  paroi  abdominale,  vérifié  et  inopérable.  Une  première  série 
d'injections  à  doses  élevées,  pendant  environ  trois  mois,  amena  une 
amélioration  évidente;  on  suspendit  alors,  pour  donner  le  temps  à 
la  malade  de  se  reposer,  bien  que  son  état  général  n'eût  pas  été  très 
affecté,  puis  on  reprit  les  injections  pendant  un  mois.  La  tumeur 
décrut  régulièrement  et  finit  par  disparaître.  Deux  mois  plus  tard,  il 
n'y  avait  pas  de  menace  de  récidive.  Comme  la  publication  de  l'obser- 
vation n'a  eu  lieu  qu'un  an  après,  dans  le  mémoire  cité,  on  doit 
croire  que  la  guérison  s'est  maintenue. 

Coley  a  encore  rapporté  avec  détails  l'histoire  de  plusieurs  autres 
cas  dans  lesquels  il  obtint  seulement  une  amélioration  plus  ou  moins 
considérable,  ou,  en  tous  cas,  une  guérison  de  date  encore  trop 
récente  pour  pouvoir  être  considérée  comme  définitive.  La  plupart 
des  cas  favorables  se  rapportent  à  des  sarcomes,  les  épitheliomes 
s'étant  montrés  à  peu  près  complètement  réfractaires. 

Tout  récemment,  un  nouveau  succès  obtenu  par  les  injections  de 
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toxine  à  distance  a  été  publié  par  Johnson  '.  Un  garçon  de  seize  ans, 
sans  antécédents  syphilitiques,  était  atteint  d'une  tumeur  végétante 
et  ulcérée  occupant  tout  le  voile  du  palais,  les  piliers,  la  base  de  la 
langue  et  l'épiglotte;  Texamen  histologique  fit  reconnaître  un  sar- 
come à  cellules  fusiformes.  On  fit  pendant  sept  mois  des  injections 
quotidiennes  de  toxine  streptococcique,à  doses  assez  élevées  et  dont 
quelques-unes  furent  même  suivies  d'accidents  généraux.  Pendant 
ce  temps,  la  tumeur  diminua  progressivement  et  régulièrement 
jusqu'à  disparition  à  peu  près  complète.  Au  moment  de  la  publi- 
cation, il  ne  restait  qu*une  légère  tuméfaction  centrale  et  une  ou 
deux  petites  ulcérations;  le  reste  de  la  surface  malade  était  guéri, 
et  le  pharynx  rétréci  par  des  adhérences  cicatricielles.  Toutes 
réserves  faites  sur  la  permanence  de  la  guérison,  ce  résultat  n*en 
est  pas  moins  remarquable;  on  peut  seulement  regretter  que  l'obser- 
vation laisse  subsister  quelques  doutes  au  sujet  de  la  nature  tuber- 
culeuse possible  de  la  lésion. 

III 

Grâce  à  la  bienveillance  de  notre  maître  M.  le  D'  Périer,  nous 
avons  pu  traiter,  dans  son  service,  plusieurs  malades  porteurs  de 
tumeui*s  inopérables.  Quatre  de  ces  malades  ont  été  traités  par  la 
toxine  streptococcique. 

Les  cultures  avaient  été  établies  avec  des  streptocoques  de  deux 
provenances  différentes.  L'un  avait  été  recueilli  dans  le  sang  d'un 
homme  mort  d'érysipèle,  au  bastion  î29,  à  la  suite  d'un  long  voyage 
à  pied  qui  Tavait  exténué.  Ce  streptocoque  présentait  donc  toutes 
les  garanties  de  virulence  à  l'égard  de  l'homme.  Il  était  également 
mortel  pour  le  lapin  à  la  dose  de  1  centimètre  cube  de  culture  en 
injection  sous-cutanée. 

L'autre  spécimen,  qui  m'a  été  obligeamment  fourni  par  M.  Mar- 
morek,  du  laboratoire  de  M.  Metchnikoff,  mérite  une  mention  spé- 
ciale. C'était  un  streptocoque  dont  la  virulence,  renforcée  par  de 
très  nombreux  passages  sur  le  lapin,  était  devenue  telle  qu'il  tuait 

cet  animal  en  moins  de  124  heures,  en  inoculation  sous-cutanée  à  la 

i 
dose  de  tk  de  goutte.  Il  se  montrait  donc,  pour  le  lapin,  d'une  viru- 
lence comparable  à  celle  des  microbes  pathogènes  les  plus  virulents, 
du  bacillus  anthracis  par  exemple,  ce  qui  n'avait  pas  encore  été 
obtenu  jusqu'ici.  U  était  également  mortel  pour  le  cobaye  à  la  dose 
de  1  goutte  de  culture  en  injection  sous-cutanée. 

1.  W.  B.  Johnson,  Médical  Record,  New- York,  17  novembre  1894. 
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Comme  liquide  de  culture,  j'ai  employé  le  bouillon  de  viande  pep- 
tonisé,  le  bouillon  du  touraillon  peptonisé  et  la  sérosité  d'hydrocèle. 

Les  cultures  ont  été  faites  àTabri  de  l'air;  leur  durée  a  été  de 
trois  semaines  à  un  mois.  Quelques-unes  ont  été  neutralisées  à  plu- 
sieurs reprises  dans  le  cours  du  développement. 

Le  liquide  de  culture  a  été  stérilisé  soit  par  le  chauffage,  soit  par 
filtration  sur  la  bougie  de  porcelaine.  Voyons  d'abord  l'effet  du 
liquide  stérilisé  par  la  filtration;  les  cultures  des  deux  provenances 
mentionnées  plus  haut  se  sont  composées  d'une  manière  iden- 
tique. 

Action  locale.  —  L'injection  de  la  culture  filtrée,  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  de  l'homme,  même  aux  doses  les  plus  faibles,  une 
goutte  par  exemple,  est  douloureuse.  Elle  produit  une  sensation 
immédiate  de  brûlure  qui  peut  se  prolonger  pendant  quelques  heures 
si  la  dose  a  été  très  élevée.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  appa* 
rait  une  plaque  d'érythème  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours.  En 
outre,  le  lendemain,  on  trouve  de  l'œdème  si  le  liquide  de  culture 
était  dilué  et  un  noyau  dur,  dont  les  dimensions  peuvent  varier  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  cerise,  si  le  liquide  était  à  son  degré 
de  concentration  normale. 

Les  bords  de  la  plaque  érythémateuse  sont  généralement  diffus. 
Toutefois,  dans  un  cas,  à  la  cuisse,  nous  avons  observé  une  vaste 
plaque  limitée  par  un  véritable  bourrelet  et  qui  continua  de  s'étendre 
pendant  les  deux  jours  suivants,  simulant  ainsi  un  érysipële  typique. 
Pourtant,  le  liquide  ne  contenait  certainement  aucun  microbe  ;  après 
la  filtration,  il  avait  été  réparti  entre  plusieurs  tubes  d'une  faible 
contenance,  qui  tous  avaient  été  mis  à  Tétuve  pendant  plusieurs 
jours  en  observation.  Les  injections,  cela  va  sans  dire,  étaient 
faites  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie.  Le  même  liquide  a 
d'ailleurs  été  injecté  les  jours  précédents  et  suivants  au  même 
malade  sans  que  les  plaques  érythémateuses  eussent  ce  caractère. 

Fait  important  à  noter,  il  n'y  a  jamais  d'engorgement  des  ganglions 
du  territoire  lymphatique  où  l'injection  a  été  faite. 

Le  point  de  l'injection  reste  longtemps  douloureux  à  la  pression,  ce 
qui,  à  la  longue,  rend  certaines  positions  impossibles  pour  le  malade. 
Afin  d'atténuer,  si  possible,  cet  inconvénient,  nous  avons  eu  l'idée 
d'injecter  la  toxine  à  l'état  de  grande  dilution  et  très  lentement  de 
manière  à  ce  qu'il  n'y  en  eût  jamais  qu'une  minime  quantité  à  l'état 
libre  au  point  d'injection.  Pour  cela,  nous  avons  fait  construire  un 
appareil  composé  d'une  pipette  de  verre  de  350  centimètres  cubes, 
dont  l'ajutage  inférieur  était  relié,  au  moyen  d'un  tube  de  caout- 
chouc de  très  petit  diamètre  intérieur,  avec  une  aiguille  tubulée  en 
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platine.  L'appareil,  tout  monté  et  contenant  environ  250  centimètres 
cubes  d'eau  distillée,  était  stérilisé  à  l'autoclave,  puis  on  y  versait 
la  toxine,  on  enfonçait  l'aiguille  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région 
pectorale  ou  du  flanc,  on  la  fixait  avec  des  bandes,  et  on  suspendait 
la  pipette  à  une  hauteur  de  1  m.  50  à  2  m.  L'écoulement  était  réglé  au 
moyen  d'une  pince  de  burette  à  vis  placée  sur  le  tube  de  caoutchouc. 
Avec  cet  appareil,  qui  pouvait  rester  en  place  et  fonctionner  pendant 
24  heures,  sans  aucune  gène  pour  le  malade,  il  était  facile  d'injecter, 
d'une  manière  très  lente  et  continue,  de  la  toxine  à  un  grand  degré 
de  dilution.  Dans  ces  conditions,  on  n'observait  plus  de  rougeur,  mais 
il  y  avait  un  œdème  étendu  et  encore  assez  douloureux;  l'action 
locale  était  répartie  sur  une  plus  grande  surface,  elle  n*était  pas  sup- 
primée. 

Injection  inira^veineuse.  —  Il  n'existe  qu'un  moyen  d'obtenir  ce 
dernier  résultat,  c'est  de  recourir  à  l'injection  intra-veineuse.  Cette 
méthode,  entrée  aujourd'hui  dans  la  pratique  courante  pour  certaines 
injections,  celles  de  sublimé  par  exemple,  n'a  que  le  tort  d'être  un 
peu  plus  délicate  à  exécuter.  Toutefois,  c'est  là  une  difficulté  dont  on 
triomphe  bien  aisément  avec  un  peu  d'habitude.  Chez  une  femme 
nerveuse  qui  ne  pouvait  supporter  le  traitement  par  la  méthode 
sous- cutanée,  nous  avons  fait  une  quinzaine  d'injections  intra- vei- 
neuses, au  pli  du  coude,  presque  toutes  du  môme  côté  et  à  la  même 
place.  Elles  ne  laissaient  aucune  cicatrice,  aucune  induration,  et  l'on 
aurait  pu  continuer  ainsi  indéfiniment. 

Outre  l'avantage  de  supprimer  absolument  toute  réaction  locale, 
la  voie  veineuse  présente  celui  de  donner  une  réaction  générale  plus 
régulière.  Il  faut  seulement  savoir  que  cette  réaction  est  toujours 
beaucoup  plus  brusque  et  plus  violente  que  par  la  voie  sous-cuta- 
née :  par  conséquent,  on  doit  se  contenter  de  doses  moins  élevées. 

Action  générale.  —  Le  premier  des  symptômes  généraux,  dans 
l'ordre  d'apparition,  est  le  frisson.  Lorsque  Tinjection  est  faite  sous 
la  peau,  il  faut  de  très  fortes  doses,  plusieurs  centimètres  cubes  de 
culture,  pour  provoquer  le  frisson,  tandis  que,  par  la  voie  veineuse, 
quelques  gouttes  suffisent.  Cette  assertion  pourra  paraître  en  con- 
tradiction avec  celles  de  quelques-uns  des  auteurs  qui  nous  ont 
précédé,  notamment  de  Coley.  Mais  Coley  a  constamment  fait  ses 
injections  dans  les  tumeurs  mêmes,  et  comme  celles-ci  sont  ordinai- 
rement très  vasculaires,  cela  équivalait  à  des  injections  intra-vei- 
neuses;  telle  est,  sans  aucun  doute,  la  raison  pour  laquelle  Coley 
signale  si  fréquemment  le  frisson.  Le  frisson  débute  do  quinze 
minutes  à  deux  heures  après  l'injection,  d'autant  plus  tôt  que  la  dose 
est  plus  élevée;  son  intensité  et  sa  durée  sont  également  proportion- 
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Délies  à  la  dose;  il  ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  trente  à  qua- 
rante minutes. 

Aussitôt  après  le  frisson,  ou,  s'il  n  y  a  pas  de  frisson,  après  trois 
h  six  heures,  la  température  commence  à  monter.  L*élévation  de 
température  est  également  proportionnelle  à  la  dose;  nous  l'avons 
vue  atteindre  40''.  La  fièvre  ne  persiste  généralement  pas  plus  de  huit 
à  dix  heures.  Elle  s'accompagne,  comme  cela  est  la  règle  pour  la 
plupart  des  états  fébriles,  d'une  augmentation  de  fréquence  du  pouls 
et  de  la  respiration. 

Les  autres  symptômes  généraux  sont  peu  marqués  :  parfois  de  la 
céphalalgie,  quelques  nausées,  un  léger  vertige,  et  c'est  tout.  Une 
fois,  après  une  injection  intra-veineuse  et  un  fort  accès  de  fièvre, 
nous  avons  observé  de  l'herpès  labiaL  Un  autre  malade  présentait 
des  phénomènes  bizarres,  des  sueurs  palmaires  peu  de  temps  après 
Tinjection,  et  le  lendemain  des  éruptions  érythémateuses  fugaces. 

A  maintes  reprises,  nous  avons  dosé  l'urée  dans  l'urine  de  nos 
malades;  nous  n'avons  trouvé  qu'accidentellement  des  chiffres  supé- 
rieurs de  3  à  4  grammes  à  la  normale.  Jamais  nous  n'avons  constaté 
d'albumine  à  aucune  période  du  traitement. 

Nous  avons  plusieurs  fois  fait  l'examen  de  leur  sang.  Dix  minutes 
après  l'injection,  nous  avons  constaté  une  légère  diminution  du 
chifl're  des  leucocytes  chez  la  malade  traitée  par  les  injections  intra- 
veineuses, pas  de  changement  chez  ceux  qui  avaient  regu  des  injec- 
tions sous- cutanées. 

De  une  à  trois  heures  après  Tinjection,  on  observe  une  leucocy- 
tose,  un  peu  plus  marquée  dans  le  cas  de  Tinjection  intra-veineuse, 
mais  jamais  très  considérable  (5000  globules  blancs  par  millimètre 
cube). 

Le  phénomène  le  plus  frappant  est  l'amaigrissement,  qui  survient 
très  rapidement  par  l'emploi  des  fortes  doses.  Deux  de  nos  malades, 
soumis  au  traitement  intensif,  ont  perdu,  l'un  cinq  kilos,  l'autre 
cinq  kilos  et  demi  pendant  la  première  semaine.  Avec  des  doses 
faibles,  ou  suffisamment  espacées,  on  n'observe  pas  d'amaigrisse- 
ment, parce  que  le  malade  a  le  temps  de  se  remettre  entre  chaque 
injection. 

Accidents.  —  Je  ne  dirai  rien  des  petits  abcès  qui  peuvent  se  déve- 
lopper aux  points  d'injection;  c'est  là  une  éventualité  commune  à 
toutes  les  méthodes  hypodermiques  et  Ton  connaît  les  précautions  à 
prendre  pour  l'éviter.  Il  est  un  accident  spécial,  pour  ainsi  dire,  à 
la  toxithérapie,  qui  a  été  plusieurs  fois  signalé,  notamment  dans 
l'observation  de  W.-B.,  Johnson,  et  que  nous  avons  nous-méme 
observé  sous  une  forme  légère. 
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Quelques  minutes  après  l'injection,  faite  sous  la  peau,  éclate  un 
violent  fiisson,  suivi  de  céphalalgie  intense,  de  cyanose  et  de  col- 
lapsus,  le  pouls  devient  rapide  et  faible,  et  cet  état  inquiétant  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  heures.  Nous  sommes  convaincu 
que  la  pathogénie  de  cet  accident,  consécutif  à  Tinjection  sous* 
cutanée  d'une  dose  habituellement  inofTensive,  est  toujoui*s  la  même  : 
le  liquide  de  l'injection,  au  lieu  de  s'épancher  dans  le  tissu  cellu- 
laire, a  pénétré  dans  un  petit  vaisseau,  lésé  par  l'aiguille  :  dans  le 
cas  dont  nous  avons  été  témoin,  la  piqûre  avait  un  peu  saigné.  Tout 
se  borna  d'ailleurs  à  un  frisson  et  à  un  accès  de  fièvre  un  peu  plus 
violent  que  de  coutume.  Pour  se  mettre  à  l'abri  de  cet  accident,  il 
suffit,  lorsque  l'on  use  de  doses  élevées,  de  pratiquer  l'injection  en 
deux  ou  trois  temps,  en  des  points  différents  ;  ou  bien  encore  d'adopter 
exclusivement  les  injections  intra-veineuses  avec  des  doses  néces- 
sairement plus  faibles.  Le  seul  inconvénient  sérieux  est  l'amaigris- 
sement, d'autant  plus  prononcé  que  le  traitement  est  plus  intensif; 
mais,  comme  il  s'agit  de  malades  dont  l'existence  est  condamnée  à 
bref  délai  par  les  progrès  du  mal  lui-môme,  cet  inconvénient  ne 
saurait  être  un  obstacle,  si  la  méthode  possède  une  réelle  valeur 
thérapeutique. 

Cultures  chauffées,  —  Le  chauffage  à  100<>  et  au-dessus  .affaiblit 
considérablement  la  toxine  streptococcique,  mais  ne  la  détruit  pas 
complètement.  Trois  centimètres  cubes  de  culture  chauffée  à  110^ 
pendant  dix  minutes  n'ont  produit,  en  injection  sous-cutanée,  qu'une 
élévation  de  température  de  1^  et  une  légère  réaction  locale;  mais 
6  gouttes  du  même  liquide,  données  par  la  voie  veineuse,  ont  pro- 
duit un  léger  frisson  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  et  une  élé- 
vation de  température  de  un  degré  et  demi.  Nous  avons  injecté 
aussi  une  suspension  de  microbes  tués  par  le  chauffage  à  80>  pon- 
dant une  demi- heure;  cette  suspension  ne  s'est  pas  montrée  plus 
active  qu'un  même  volume  du  liquide  de  culture  décanté. 

Du  sang  de  lapin  ayant  succombé  à  l'infection  streptococcique, 
dilué  et  filtré  sur  la  bougie  de  porcelaine  s'est  montré  très  toxique. 

Accoutumance.  —  Les  effets  généraux  de  la  toxine  vont  en  s'atté- 
nuant  rapidement  au  cours  du  traitement.  Si,  par  exemple,  cinq 
gouttes  d'une  culture  donnée  suffisent  au  début  pour  amener  une 
élévation  de  température  de  1<^,  il  sera  nécessaire,  après  quelques 
injections,  de  porter  la  dose  à  dix,  puis  à  quinze  et  vingt  gouttes  du 
même  liquide  pour  obtenir  la  même  réaction.  L'action  locale  sur  les 
tumeurs  suit  une  marche  parallèle;  il  est  habituel  de  constater,  à  la 
suite  des  premières  injections  de  toxine,  une  amélioration  marquée 
mais  qui  ne  persiste  pas,  malgré  la  continuation  du  traitement.  On 
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doit  admettre  qu*il  se  produit  une  véritable  immunisation  à  l'égard 
de  la  toxine;  les  belles  recherches  de  M.  Marmorek,  qui  lui  ont 
permis  d'obtenir  un  sérum  thérapeutique  en  s'adressant  à  des  ani- 
maux fortement  immunisés  par  des  injections  à  doses  croissantes  de 
toxine  streptococcique,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard  :  c*est 
cette  immunisation  qui  limite  Tefficacité  de  la  méthode  toxithéra- 
pique. 

Il  doit  d'ailleurs  exister^  sous  ce  rapport,  des  différences  indivi- 
duelles, comme  cela  a  lieu  pour  les  autres  toxines  étudiées  jusqu'ici. 
Peut-être  y  a-t-il  des  sujets  qui  ne  s'immunisent  pas  ou  très  diffici- 
lement, et  peut-être  est-ce  à  cette  circonstance  que  sont  dues  les 
guérisons  durables  obtenues  par  Coley  à  la  suite  d'un  traitement 
prolongé. 

Toxine  de  Micrococcus  prodigiosiis.  —  Dans  la  pensée  d'accroître 
reflet  produit  par  la  toxine  du  streptocoque,  Coley  lui  a  associée  celle 
du  Micrococcus  prodigiosus,  soit  en  cultivant  simultanément  les 
deux  microbes  dans  le  même  bouillon,  soit  en  mélangeant  les  deux 
cultures  obtenues  séparément. 

Les  cultures  vivantes  ou  stérilisées  de  prodigiosus  ont  été  fré- 
quemment employées  dans  le  but  de  favoriser  le  développement 
d'un  microbe  pathogène  chez  un  animal  peu  sensible.  C'est  ainsi 
que  MM .  Yaillard  et  Rouget  sont  arrivés  à  inoculer  à  coup  sûr  le  tétanos 
au  cobaye,  qui  prend  difficilement  cette  maladie,  en  imprégnant 
récharde  chargée  de  bacille  tétanique  d'une  culture  de  prodigiosus. 
Cette  culture  favorise  l'infection  en  introduisant  une  toxine  qui  sup- 
plée momentanément  celle  que  le  bacille  tétanique  n'a  pas  encore 
eu  le  temps  de  sécréter;  elle  empêche  ainsi  ce  bacille  d'être  englobé 
par  les  phagocytes  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'inocula- 
tion. C'est  parle  même  mécanisme  que  les  cultures  du  prodigiosus 
favorisent  aussi  le  développement  de  l'érysipèle  chez  le  lapin.  Mais 
cette  action  favorisante  de  la  toxine  du  prodigiosus  ne  profile  qu'au 
streptocoque  vivant  et  nullement  à  la  toxine  de  ce  dernier. 

Pour  accroître  l'action  de  cette  toxine,  on  a  un  moyen  beaucoup 
plus  simple,  c'est  d'en  injecter  davantage.  Si  l'addition  d'une  culture 
de  prodigiosus  a  paru  augmenter  la  réaction  chez  les  malades  de 
Coley,  c'est  que  cette  culture,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes 
assuré,  est  par  elle-même  toxique  pour  l'homme,  plus  toxique  même 
que  celle  du  streptocoque.  Mais  rien  ne  prouve  qu'elle  exerce  la 
même  action  sur  les  tumeurs. 

Action  sur  les  tumeurs.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  la  question 
principale,  celle  de  l'effet  produit  par  le  traitement  sur  les  tumeurs. 
Je  rapporterai  ici  Thistoire  des  malades  que  j'ai  traités,  en  éliminant 
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tout  ce  qui  est  relatif  aux  réactions  locales  et  générales,  suffisamment 
décrites  plus  haut. 

Observation  I  (recueillie  en  collaboration  avec  le  D**  Courtin).  —  M. M., 
quarante-trois  ans,  fils  d'un  père  mort  d'un  cancer  de  l'estomac,  était 
porteur,  depuis  trois  années,  d*un  volumineux  sarcome  kystique 
sous-cutané  de  la  région  sous-épineuse  droite,  développé  peut-être  sur 
un  ancien  lipome. 

La  tumeur  fut  enlevée  une  première  fois  en  juillet  1894,  par  M.  Perier. 
Il  y  eut  une  repullulation,  suivie  d'une  seconde  ablation,  qui  comprit 
cette  fois  Taponévrose  du  trapèze  et  une  partie  de  ce  muscle.  Nouvelle 
récidive.  C'est  à  ce  moment  que  je  vis  le  malade.  La  tumeur  formait  un 
champignon  aplati,  ulcéré  et  saignant,  de  la  largeur  d'une  paume  de 
main.  A  la  périphérie  de  ce  champignon,  la  peau  était  soulevée  par  le 
prolongement  sous-cutané  de  la  tumeur.  A  la  partie  inférieure  se  trou- 
vait un  nodule,  en  apparence  indépendant,  du  volume  d'une  noix.  La 
tumeur  était  considérée  comme  inopérable,  en  raison  de  sa  propagation 
aux  muscles  de  l'omoplate,  de  la  paroi  thoracique  et  de  la  nuque.  Il 
n'y  avait  pas  de  ganglions,  l'état  général  était  bon. 

Après  avoir  éprouvé  la  toxicité  des  cultures  et  la  sensibilité  du 
malade  par  des  doses  minimes,  j'eus  recours  d'emblée  à  des  doses  assez 
élevées»  répétées  deux  fois  par  jour,  dans  la  pensée  que  plus  le  traite- 
ment serait  intensif,  plus  il  aurait  de  chances  d'être  efficace.  Presque 
toutes  les  injections  furent  faites  à  distance,  au  flanc,  à  la  poitrine,  à 
la  cuisse.  Deux  seulement  furent  faites,  non  pas  dans  la  tumeur  même, 
mais  au  voisinage. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  la  température  fut  prise  toutes 
les  deux  heures  durant  la  journée,  et  le  malade  pesé  tous  les  deux 
jours. 

30  octobre  1894. —  10  gouttes  de  toxine  streptococcique  filtrée.  Tempé- 
rature initiale,  à  8  heures  du  matin,  heure  de  l'injection,  36<>  5.  A 
3  heures  (maximum  atteint  dans  la  journée)  37°  4. 

31  octobre.  — Température  initiale,  37°  2, 10  gouttes.  A  5  heures,  37°  7. 
A  6  heures  du  soir,  10  gouttes;  à  9  heures,  37°  4.  Sueurs  palmaires  et 
fourmillements  dans  la  tumeur. 

!<*'  novembre.  —  Température  initiale,  37°,  15  gouttes.  A  5  heures, 
37°  8, 16  gouttes.  A  9  heures  du  soir,  37°  6. 

2  novembre.  —  Température  initiale,  36°  4,  25  gouttes.  A  1  heure, 
37°  7.  Légers  fourmillements  dans  la  tumeur.  A  5  heures  et  demie, 
25  gouttes.  A  7  heures  du  soir,  38°.  Fourmillements  intenses  dans  la 
tumeur. 

3  novembre.  —  Température  initiale,  37°  4,  30  gouttes.  A  8  heures  du 
soir,  38^  4.  Prostration,  courbature,  fièvre  pendant  la  nuit,  douleurs 
dans  la  tumeur. 

4  novembre.  —  Température  initiale,  37°  5,  20  gouttes.  A  6  heures, 
38°  8.  On  remarque  que  depuis  hier  la  tumeur  a  notablement  changé 
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d*aspect.  Les  bourgeons  qui.  auparavant,  étaient  vermeils  et  comme 
gorgés  de  sang,  se  sont  affaissés;  ils  paraissent  flasques  et  leur  colora- 
tion est  devenue  brunâtre.  A  cinq  heures,  38°  8,  25  gouttes.  A  9  heures 
du  soir.  38**  9. 

7  novembre.  —  Température  initiale,  37<>  4,  30  gouttes.  En  faisant  le 
pansement,  on  constate  qu'une  partie  des  bourgeons  sarcomateux  se 
sont  détachés  avec  la  compresse  et  que  d'autres  paraissent  également 
prêts  à  tomber.  Le  malade  éprouve  toujours  des  douleurs  dans  la 
tumeur  après  chaque  injection,  à  peu  près  pendant  le  temps  que  dure 
Taccès  de  fièvre.  Son  poids,  qui  était  de  81  kilos  au  début  du  traite- 
ment, n'est  plus  que  de  75  kilos  et  demi.  A  5  heures,  38<>  8,  25  gouttes. 
A  7  heures,  38*  7. 

8  novembre.  —  Un  bloc,  du  volume  d'un  petit  œuf,  se  détache  au 
centre  de  la  tumeur.  Presque  sur  toute  la  périphérie,  il  s'est  formé  un 
sillon  entre  le  tissu  sarcomateux,  qui  parait  frappé  de  nécrobiose,  et 
les  tissus  sains.  Si  on  soulève  les  bords  du  champignon  néoplasique, 
on  constate  qu'il  est  également  détaché  de  sa  base  presque  partout.  La 
partie  de  la  tumeur  non  ulcérée,  qui  soulevait  la  peau  à  une  distance 
de  cinq  à  six  centimètres,  des  bords  de  l'ulcération,  surtout  du  côté  de 
la  nuque,  s'est  affaissée  ;  en  pressant  sur  cette  région,  on  fait  sourdre 
sous  les  bords  de  l'ulcération  un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  bourgeon 
décrit  à  la  partie  inférieure  s'est  ramolli,  la  peau  s'est  perforée  et  il  s'est 
formé  un  petit  cratère  par  lequel  s*écoulent  les  détritus  du  bourgeon 
qui  se  vide  littéralement. 

On  suspend  les  injections  en  raison  de  la  perte  de  poids  constatée  hier. 
Les  douleurs  dans  la  tumeur  cessent  de  se  faire  sentir. 

9  novembre.  —  Pas  d'injection.  L'élimination  partielle  de  la  tumeur 
continue.  Poids  76  kilos.  Température  maxima,  à  5  heures  du  soir, 
380. 

10  novembre.  —  Température  initiale,  31^  7,  25  gouttes.  A  2  heures, 
38o  1.  Pas  d'autre  réaction,  aucun  effet  sur  la  tumeur. 

11  novembre.  —  Température  initiale,  36*  5,  40  gouttes.  A  3  heures, 
37*  9.  Pas  de  réaction  dans  la  tumeur,  qui  n'a  pas  subi  de  nouvelle 
modification  dequis  deux  jours. 

12  novembre.  —  Température  initiale  37*,  40  gouttes.  A  3  heures,  38*  3. 
Poids  78  kilos  700. 

13  novembre.  —  Température  initiale  37*  1,  30  gouttes.  A  3  heures, 
37*  9.  A  6  heures  du  soir,  25  gouttes.  A  10  heures  et  demie,  3^  9.  On 
remarque,  sur  la  lèvre  externe  du  sillon  d'élimination,  une  repuUulation 
sur  deux  points.  Il  y  a,  en  ces  points,  de  petits  bourgeons  violacés  qui 
sont  certainement  de  nature  sarcomateuse. 

15  novembre.  —  Température  initiale,  37*,  30  gouttes.  A  8  heures  du 
soir  37*  5.  Poids  79  kilos. 

16  novembre.  —  Température  initiale,  36*  6,  80  gouttes.  A  2  heures, 
38*  5.  Légers  fourmillements  dans  la  plaie.  A  6  heures,  25  gouttes,  à 
10  heures  du  soir,  38*  11. 
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17  novembre.  —  La  repuUulation  sur  les  bords  de  Tuloération  est  de 
plus  en  plus  évidente.  En  raison  de  Tabsence  presque  complète  de 
réaction  dans  la  lumeur  à  la  suite  dos  précédentes  injections,  et  aussi 
des  nombreux  points  douloureux  existant  à  la  surface  des  corps,  on  se 
décide  à  essayer  les  injections  intra-veineuses.  On  commence  par 
trois  gouttes  seulement,  de  la  même  culture  dont  il  avait  été  donné 
105  gouttes  en  injections  sous-cutanées  le  jour  précédent.  Une  demi- 
heure  après  Tinjection  f<iito  dans  la  médiane  céphalique,  frisson.  Une 
heure  plus  tard,  39<»  9. 

18  novembre.  —  Nouvelle  injection  intra-veineuse  de  trois  gouttes. 
Trois  heures  après,  37»  9. 

Je  dus  alors,  pour  des  raisons  indépendantes  de  ma  volonté,  cesser 
le  traitement.  Sans  conserver  de  grandes  illusions  sur  le  résultat 
définitif,  je  regrette  néanmoins  que  la  tentative  n*ait  pas  été  poussée 
jusqu*au  bout.  Les  modifications  si  remarquables  de  la  tumeur,  pro- 
duites par  les  premières  injections,  eussent  justifié  la  continuation 
du  traitement,  qui  n'a  duré  que  trois  semaines.  Les  guérisons  rela- 
tées par  Coley  ont  été  obtenues  au  prix  d'un  traitement  plus  persé- 
vérant et  après  plusieurs  récidives. 

Quoi  qu*il  en  soit,  l'histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer  en  peu 
de  mots.  Les  injections  sous-cutanées  à  distance  ont  amené,  au  bout 
de  huit  à  dix  jours,  une  nécrobiose  de  la  tumeur,  et  un  sillon  d'éli- 
mination s'est  formé.  Mais  il  restait,  en  dehors  de  ce  sillon,  des  cel- 
lules sarcomateuses  qui  ont  continué  à  vivre  et  à  produire  de  nou- 
veaux bourgeons,  tandis  que  l'action  de  la  toxine  semblait  s'user. 

J 'ajouterai  qu'après  la  suspension  des  injections  la  tumeur  a  évolué 
rapidement  et  envahi  la  plèvre. 

Les  trois  autres  cas  traités  par  la  toxine  streptococcique  n'ont  pas 
été  aussi  démonstratifs.  Chez  une  femme  qui  portait  de  gros  gan- 
glions sous-maxillaires,  récidive  d'une  tumeur  mixte  de  la  glande 
sous-maxillaire,  les  injections  produisirent  des  douleurs  lancinantes 
dans  les  tumeurs,  mais  on  ne  put  constater  aucune  modification 
objective. 

Une  autre  femme  avait  un  sarcome  globo-cellulaire  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse,  récidive  d'un  sarcome  du  pubis.  Elle  reçut  treize 
injections  intra-veineuses,  la  première  de  dix  gouttes,  la  dernière 
et  la  plus  forte  de  quarante  gouttes,  sans  que  la  tumeur  parût 
influencée  en  rien. 

Un  homme  de  quarante  ans,  porteur  d'un  énorme  sarcome  de  la 
paroi  thoracique,  d'origine  probablement  périostique,  fut  traité  par 
la  méthode  d'injection  continue  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Il  recevait 
ainsi  journellement  jusqu'à  15  centimètres  cubes  de  culture  filtrée, 
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dose  qui  peut  paraître  considérable,  mais  qui  le  devient  beaucoup 
moins  si  l'on  songe  qu'elle  était  répartie  sur  un  espace  de  vingt- 
quatre  heures,  pendant  lequel  l'élimination  marchait  de  front  avec 
l'absorption.  Cet  homme  n'eut  jamais  qu'une  réaction  générale 
modérée  et  pas  de  réaction  locale  dans  la  tumeur.  Cependant  la 
tumeur,  qui  mesurait  20  centimètres  dans  le  sens  transversal  et 
24  cent,  dans  le  sens  vertical,  avait  diminué  de  deux  centimètres, 
dans  chaque  sens,  au  bout  de  quinze  jours.  Le  malade  avait  alors 
perdu  5  kilos  de  son  poids.  Après  une  suspension  de  quelques 
jours,  je  repris  par  des  injections  interstitielles  dans  la  tumeur 
môme.  Elles  ne  parurent  pas  plus  efficaces  que  les  injections  à 
distance,  et  elles  n'empêchèrent  pas  la  généralisation  qui  emporta 
le  malade  deux  mois  plus  tard. 

J'ai  commencé  l'étude  de  quelques  autres  toxines  végétales  et 
animales  qui  m'ont  semblé  particulièrement  indiquées  à  cause  de 
leur  action  nécrosante  et  atrophiante  sur  les  tissus.  De  ce  nombre 
est  le  venin  de  Cobra  Capello,  On  sait  que  ce  venin  produit  quelque- 
fois des  modifications  remarquables  de  la  nutrition,  comme  de 
frapper  d'atrophie  le  membre  qui  a  été  mordu  par  le  serpent.  On  lui 
attribue  également  des  efîets  assez  analogues  à  ceux  de  Térysipèle 
curateur,  tels  que  la  guérison  de  Téléphantiasis,  de  la  lèpre.  Des 
individus  se  sont  même  fait  mordre  dans  l'espoir  d'obtenir  cet  effet 
curateur. 

Je  ne  saurais  dire  encore  quelle  est  la  valeur  thérapeutique  de 
cette  méthode.  Dans  tous  les  cas,  maniée  avec  la  prudence  néces- 
saire, elle  est  inoffensive.  On  connaît  les  beaux  travaux  de  M.  Cal- 
mette  qui  a  réalisé  le  premier  l'immunisation  méthodique  des  ani- 
maux contre  les  venins  et  préparé  un  sérum  antivenimeux.  J'ai  pu 
constater  que  l'homme  se  prêterait  tout  aussi  bien  que  les  animaux 
à  cette  immunisation  et  pourrait  ainsi  facilement  être  mis  à  l'abri  des 
effets  de  la  morsure  des  serpents  venimeux  ^ 

Un  garçon  de  dix-neuf  ans,  atteint  de  sarcome  de  l'amygdale,  est 
actuellement  traité  par  cette  méthode.  Après  avoir  débuté  par  un  e 
injection  de  1/40  de  milligramme  de  venin  de  cobra  sec,  sous  la 
peau  de  la  région  pectorale,  j'ai  pu  l'amener  progressivement,  en 
quinze  jours,  à  supporter  la  dose  de  7  milligrammes,  sans  avoir 
jamais  eu  de  fièvre.  Son  poids  a  augmenté  de  2  kilos  pendant  cette 
période.  Ces  injections  produisent  des  sensations  douloureuses  dan  s 
la  tumeur  comme  celles  de  la  toxine  streptococcique.  Un  fait  assez 


1.  Je  tiens  à  remercier  ici  M.  le  D'  Lovy,  de  Tuais,  et  M.  le  D'  Calmette,  qui 
m'ont  obligeamment  procuré  le  venin  dont  je  me  suis  servi. 
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bizarre,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  c'est  que,  lorsque  Ton 
élève  la  dose  un  peu  brusquement,  le  siège  des  injections  précé- 
dentesy  qui  avait  depuis  longtemps  cessé  d*être  douloureux,  même 
à  la  pression,  redevient,  pour  quelques  heures,  douloureux  comme 
le  jour  où  Tinjection  a  été  faite. 

IV 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  par  quel  mécanisme  la 
toxine  streptococcique  agit  sur  les  tumeurs.  Cette  question  ne  sau- 
rait être  considérée  comme  dénuée  d'intérêt  pratique,  car,  suivant 
la  solution  que  Ton  adoptera,  on  sera  porté  à  chercher  dans  un  sens 
ou  dans  autre,  le  perfection  d'une  méthode  qui,  bien  qu'encore 
imparfaite,  peut  devenir  le  point  de  départ  de  sérieux  progrès  pour 
la  thérapeutique,  jusqu'à  présent  si  pauvre,  des  tumeurs  inopé- 
rables. 

Les  anciens  observateurs  avaient  déjà  émis  une  théorie  au  sujet 
de  l'érysipèle  curateur.  Pour  eux,  c'était  la  suractivité  fonctionnelle, 
accompagnant  la  convalescence  des  maladies  fébriles  aiguës,  qui 
faisait  résorber  les  tumeurs.  Mais  alors,  on  aurait  pu  demander 
pourquoi  le  privilège  de  TefTet  curatif  était  réservé  presque  exclu- 
sivement à  Térysipèle ,  au  lieu  de  s'étendre  à  toutes  les  maladies 
fébriles,  et  notamment  à  celles  qui  se  jugent  par  une  crise  suivie 
d'un  brusque  relèvement  de  l'état  général  et  d'une  convalescence 
rapide? 

Bruns  admet  aussi  que  la  fièvre  joue  le  principal  rôle  dans  la  gué- 
rison;  mais,  pour  lui,  la  fièvre,  au  lieu  d'exciter  la  vitalité  de  l'orga- 
nisme, déprime  celle  de  la  tumeur  :  celle-ci  s'atrophie  parce  qu'elle 
ressent  tout  particulièrement  les  conditions  défavorables  créées,  par 
la  fièvre,  à  la  vie  cellulaire.  Cette  explication  est  assurément  aussi 
insuffisante  que  la  précédente;  un  grand  nombre  de  pyohémies, 
caractérisées  même  par  des  températures  très  élevées,  n'ont  point 
d'action  sur  la  marche  des  tumeurs  ou  en  ont  une  favorisante.  Bien 
plus,  il  y  a  des  tumeurs  qui  sont  fébrigènes  par  elles-mêmes  et  ce 
sont  précisément  les  plus  malignes,  celles  dont  l'évolution  est  le  plus 
rapide. 

Pour  Coley,  les  tumeurs  malignes  sont  de  nature  infectieuse,  et  la 
toxine  est  curative  parce  qu'elle  détruit  le  parasite.  Si  le  sérum  d'un 
animal  immunisé  contre  la  diphtérie,  dit-il,  peut  guérir  un  autre 
animal  diphtérique  auquel  il  est  injecté,  pourquoi  la  toxine  strepto- 
coccique ne  pourrait- elle  pas  guérir  cette  autre  maladie  infectieuse 
qu*est  le  sarcome  ou  le  cancer?  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remar- 


488  REVUE  DE  CHIRURGIE 

quer  que  rassimilation  n'a  aucune  raison d*ètre  et  que  Goley  commet 
une  confusion  manifeste  entre  l'action  vaccinante  des  toxines  et  lac- 
tion  thérapeutique  des  anti-toxines,  ou  pour  mieux  dire  des  sérums 
anti-toxiques. 

Cette  dernière  n'a  rien  à  faire  ici  ;  les  liquides  injectés,  bien  loin  de 
posséder  aucune  propriété  anti-toxique,  étaient  au  contraire  toxiques 
par  eux  mêmes.  Si  l'on  veut  absolument  faire  jouer  un  rôle  dans  l'af- 
faire au  parasite  hypothétique  des  tumeurs  malignes  Jl  faut  supposer 
que  la  toxine  du  streptocoque  immunise  contre  ce  ou  ces  parasites. 
L'hypothèse  en  soi  n'est  pas  inadmissible.  Même  en  admettant  que 
le  streptocoque  n'ait  aucun  rapport  avec  ce  parasite,  il  se  pourrait 
que  ses  produits  eussent  la  propriété  d'immuniser  indirectement 
contre  lui.  Nous  possédons  déjà  bon  nombre  d'exemples  de  microbes 
et  do  toxines  qui  ne  vaccinent  pas  seulement  contre  eux-mêmes, 
mais  aussi,  et  par  contre-coup,  contre  d'autres  microbes  et  d  autres 
toxines.  Seulement,  les  choses  ne  se  passent  pas  du  tout  comme  dans 
notre  cas.  La  vaccination  par  les  toxines  ne  se  fait  jamais  qu'avec 
lenteur  et  nécessite  des  injections  graduellement  croissantes,  répé- 
tées pendant  des  semaines  et  des  mois;  il  n'y  a  point  d'exemple 
d'immunité  acquise  après  deux  ou  trois  injections.  Dans  nos  obser- 
vations, nous  constatons  au  contraire  que  TefTet  de  Térysipèle  ou  de 
la  toxine  est  pour  ainsi  dire  immédiat  :  eu  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  la  tumeur  se  ramollit,  s'abcède  ou  présente  des  signes 
de  nécrobiose.  Nous  voyons,  en  outre,  que  cet  effet  ne  va  point  en 
s*accentuant,  comme  cela  aurait  certainement  lieu  s'il  était  sous  la 
dépendance  d'une  immunisation,  puisque  le  traitement  immunisa- 
teur  étant  continué,  l'immunité  ne  pourrait  que  devenir  de  plus  en 
plus  forte.  Au  contraire,  le  maximum  d'action  est  tout  de  suite 
atteint  et,  à  la  phase  de  rétrocession  de  la  tumeur  succède  bien  vite, 
sans  transition,  une  nouvelle  période  de  croissance.  Rien  ne  res- 
semble moins  à  la  marche  d'un  processus  de  vaccination. 

Nous  raisonnons  dans  l'hypothèse  où  les  tumeurs  malignes  et  en 
particulier  le  sarcome,  puisque  c'est  surtout  cette  forme  qui  se 
montre  sensible  à  la  toxine  du  streptocoque,  seraient  de  nature 
infectieuse.  Cette  croyance  est  aujourd'hui  partagée  par  bon  nombre 
d'histologistes,mais  elle  rencontre  aussi  des  adversaires,  et  tant  que 
ses  partisans  ne  se  seront  pas  mis  d'accord  sur  les  microorganismes 
présentés  comme  étant  ceux  des  tumeurs,  le  doute  s'impose.  Il  s'im- 
pose d'autant  plus  que  certains  faits  qui,  croyons-nous,  n'ont  pas 
encore  été  invoqués  dans  la  discussion,  semblent  bien  démontrer 
que  certaines  tumeurs  malignes,  tout  au  moins,  ne  sont  point  causées 
par  des  microorganismes.  Nous  voulons  parler  du  cancer  des  ramo- 
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neurs  et  du  cancer  des  paraffineurs.  Il  est  manifeste  que  ces  épithé- 
liomes  sont  dus  à  Tintroduction  et  au  séjour,  dans  les  glandes  de  la 
peau,  de  particules  qui,  à  raison  de  leur  nature  chimique,  ne  peuvent 
être  ni  résorbées  ni  détruites.  On  a  constaté  la  présence  de  la  suie  dans 
les  cellules  épithéliales  mêmes  du  cancer  des  ramoneurs.  Cependant 
ces  particules  inorganiques  ne  se  multiplient  pas.  $i  donc,  malgré 
cela,  la  tumeur  croit,  se  propage  à  distance  et  se  généralise,  il  faut 
bien  admettre  que  la  cellule  épithéliale,  une  fois  irritée,  porte  en 
elle-même  la  cause  de  sa  propre  multiplication  et  que  le  néoplasme 
n'a  point  besoin  de  l'intervention  d'un  parasite  vivant  pour  devenir 
une  tumeur  maligne. 

Que  ce  parasite  existe  ou  non,  nous  croyons  que  c'est  sur  les  cellules 
mêmes  de  la  tumeur  que  la  toxine  streptococcique  porte  directe- 
ment son  action.  Pour  nous,  il  s'agit  d'une  véritable  intoxication 
élective  des  tissus  néoplasiques. 

Les  lésions  constatées  histologîquement  ne  sont-elles  pas  celles 
d'un  empoisonnement  :  la  dégénérescence  graisseuse,  la  nécrose,  et 
enfin  la  résorption  ou  l'élimination  des  éléments  nécrosés?  Comment 
concilier  ces  lésions  avec  l'hypothèse  d'une  simple  action  sur  un 
organisme  parasite?  Dans  cette  hypothèse,  c'est  le  parasite  qui  devait 
être  tué  et  disparaître,  et  non  les  cellules  de  la  tumeur. 

L'analyse  clinique  des  faits  ne  parle  pas  moins  clairement  en 
faveur  de  l'opinion  que  nous  soutenons.  Dans  presque  tous  les  cas  de 
guérison  ou  d'amélioration  de  tumeurs,  l'érysipèle  a  afTecté  une 
forme  hypertoxique.  C'est  pendant  la  période  d'état  de  l'éruption,  ou 
au  plus  tard  immédiatement  après  sa  disparition,  que  les  modifica- 
tions subies  par  les  tumeurs  sont  devenues  apparentes  :  on  peut  en 
conclure  que  l'époque  de  leur  production  a  coïncidé  avec  celle  où 
l'intoxication  était  portée  au  maximum.  De  plus,  ces  modifications 
ont  toujours  été  passagères;  non  seulement  elles  n'ont  point  con- 
tinué à  s'étendre  après  la  cessation  de  l'érysipèle,  mais  encore 
toutes  les  fois  que  la  tumeur  n'avait  point  été  détruite  d'emblée  en 
totalité,  elle  a  repris  aussitôt  son  évolution  avec  tous  ses  caractères 
antérieurs. 

Peut-être,  dans  l'érysipèle  curateur,  le  microbe  contribue  t-il  direc- 
tement à  la  destruction  de  la  tumeur  en  l'envahissant  et  en  y  appe- 
lant la  suppuration,  comme  il  le  fait  pour  les  ganglions  lymphatiques. 
Mais  sa  toxine  suffit  pour  déterminer  à  distance  des  altérations  locali- 
sées; nous  ne  saurions  nous  en  étonner,  aujourd'hui  que  nous  sommes 
familiarisés  avec  les  actions  électives  des  poisons  et  spécialement 
des  poisons  microbiens.  Ne  possédons-nous  pas,  dans  la  tuberculine , 
un  exemple  typique  de  ces  actions  électives?  La  tuberculine,  donnée 
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en  injection  sous-cutanée  ou  intra- veineuse,  en  n*importe  quel  point  du 
corps,  va  concentrer  et  limiter  son  action  sur  le  tissu  tuberculeux, 
jusqu'à  provoquer  la  nécrobiose  et  l'élimination  de  ce  tissu.  Ici, 
aucune  autre  hypothèse  que  celle  de  la  mort  cellulaire  par  intoxi- 
cation ne  peut  être  admise.  Il  est  clair,  en  effet,  que  le  microbe  n'est 
point  intéressé;  les  bacilles  restés  en  place,  après  l'escariûcation 
superficielle  d'un  lupus  par  exemple,  continuent  à  végéter  et  ne  tar- 
dent pas  à  refaire  la  lésion  primitive. 

Le  sarcome  lui-même,  ou  plutôt  le  lymphosarcome  et  le  lymphadé- 
nome  possèdent  encore  un  autre  réactif  que  nous  pouvons  comparer 
à  la  toxine  streptococcique,  c'est  l'arsenic.  L'administration  de  l'ar- 
senic, à  doses  assez  élevées  pour  agir  sur  le  lymphadénome,  reproduit 
le  tableau  d'un  véritable  empoisonnement  chronique.  Très  souvent, 
il  y  a  de  la  fièvre  (fièvre  arsenicale);  le  malade  perd  de  son  poids,  son 
teint  devient  terreux,  il  se  cachectise  en  même  temps  que  ses 
tumeurs  s'atrophient.  Celles-ci,  d'ailleurs,  ressentent  très  rapidement 
l'influence  du  poison;  dans  la  majorité  des  cas,  leur  diminution  de 
volume  est  déjà  appréciable  après  quatre  ou  cinq  injections.  Si  Ton 
interrompt  le  traitement,  la  santé  générale  s'améliore,  mais  les 
tumeurs  rentrent  aussitôt  en  voie  d'accroissement.  L'examen  du 
sang,  pendant  le  traitement,  permet  de  constater  une  active  des- 
truction des  globules  rouges,  tandis  que  les  leucocytes  deviennent 
plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal.  La  similitude  est  donc  complète 
entre  Taction  de  l'arsenic  et  celle  de  la  toxine  streptococcique. 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  s'agit  d'une  intoxication  générale 
avec  détermination  locale.  Cette  détermination  est  seulement  ditlé- 
rente,  Tarsenic  étant  surtout  efficace,  à  l'égard  du  lymphadénome 
tandis  que  la  toxine  streptococcique  étend  son  action  au  sarcome  et 
même,  quoique  à  un  degré  moindre,  à  Tépithélioma. 

Il  reste  à  expliquer  comment  il  se  fait  qu'un  poison  introduit  dans 
la  circulation  localise  ainsi  son  action  sur  certains  tissus. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculine,  on  admet  que  si  elle  possède  une 
telle  affiiiité  pour  le  tissu  tuberculeux,  c'est  parce  que  les  cellules  de 
ce  tissu,  en  contact  permanent  avec  le  bacille  et,  en  quelque  sorte, 
saturées  de  ses  produits  de  sécrétion,  ont  acquis  une  sensibilité 
toute  spéciale  à  l'égard  de  ces  produits.  A  l'appui  de  cette  explica- 
tion, je  rappellerai  le  fait  que,  lorsqu'un  individu  déjà  mordu  anté- 
rieurement par  un  serpent  venimeux  vient  à  l'être  une  seconde  fois, 
même  sur  un  point  du  corps  très  éloigné  et  à  plusieurs  années  de  dis- 
tance, il  arrive  que  la  place  de  la  première  blessure  présente  à  nou- 
veau des  phénomènes  inflammatoires  comme  si  les  cellules,  qui  ont 
été  une  première  fois  impressionnées  par  le  venin,  conservaient  pour 
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longtemps  une  sensibilité  spéciale  à  son  égard.  On  a  vu  plus  haut 
qu'un  phénomène  analogue  se  produit  dans  les  inoculations  artifi- 
cielles de  venin . 

Mais  il  n'est  pas  toujours  nécessaire,  pourréaliser  une  action  élec- 
tive, que  celle-ci  ait  été  préparée  par  une  imprégnation  antérieure 
au  moyen  du  même  poison.  D'autres  conditions  peuvent  lui  per- 
mettre de  se  manifester.  Ces  conditions  sont  toutes  celles  qui  affai- 
blissent la  vitalité  des  cellules.  En  règle  générale,  tout  tissu  malade 
est  un  lieu  de  moindre  résistance  qui  appelle  Taction  élective  des 
substances  toxiques,  et  notamment  des  produits  microbiens,  que 
ceux-ci  aient  été  fabriqués  dans  un  bouillon  de  culture  pour  être 
ensuite  injectés  artificiellement  ou  qu'ils  soient  sécrétés  par  le 
microbe  dans  l'organisme  même. 

Or,  les  tissus  néoplasiques  réalisent  souvent  les  conditions  requises 
pour  devenir  des  lieux  de  moindre  résistance.  Dans  les  grosses 
tumeurs  surtout,  les  parties  éloignées  de  la  base  d'implantation,  les 
plus  vieilles,  les  plus  mal  irriguées,  montrent  une  grande  tendance  à 
la  mortification  spontanée.  Il  y  a  là  des  cellules  placées  dans  des 
conditions  de  vie  précaires,  arrivées  près  du  terme  physiologique  de 
leur  existence  et  qui,  pour  achever  de  mourir,  n'ont  besoin  que 
d'un  degré  d'intoxication  auquel  des  cellules  normales  résisteraient 
sans  peine. 

C'est  ainsi  que  la  tuberculine  peut,  à  l'occasion,  provoquer  dans 
certains  sarcomes  des  altérations  toutes  semblables  à  celles  qu'elle 
amène  dans  le  tissu  tuberculeux . 

Il  est  rationnel  de  supposer  que  les  lésions  ulcéreuses  de  la 
muqueuse  digestive,  que  déterminent  un  si  grand  nombre  d'intoxi- 
cations, ont  une  origine  semblable.  Cette  muqueuse  est  en  voie  de 
desquamation  et  de  régénération  continuelle  :  parmi  les  cellules 
épithéliales,  qui  la  composent»  il  s'en  trouve  toujours  qui  sont  sur  le 
point  de  se  détacher;  le  poison  provoque  leur  chute  prématuré- 
ment, avant  que  les  cellules  jeunes  sous-jacentes  aient  acquis  un 
développement  suffisant  pour  les  suppléer,  et  ainsi  se  trouve  con* 
stituée  une  ulcération. 

Mais  revenons  aux  tumeurs  malignes  et  aux  observations  de  gué  - 
rison  que  nous  avons  réunies.  Il  est  à  remarquer  que  toutes  les 
tumeurs  guéries  ou  considérablement  améliorées  soit  par  l'érysi- 
pèle,  soit  par  la  toxine,  étaient  des  tumeurs  volumineuses,  souvent 
végétantes  et  exubérantes,  c'est-à-dire  douées,  au  moins  dans  certaines 
de  leurs  parties,  d'une  vitalité  affaiblie  et  offrant  par  conséquent  une 
prise  facile  au  poison.  Le  cas  le  plus  démonstratif,  à  cet  égard,  est  ce 
sarcome  de  l'amygdale  dont  les  ramifications  avaient  envahi  toutes 
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les  cavités  de  la  face,  et  qui,  suivant  Texpression  de  Tauteur  de 
Tobservation,  fondit  littéralement  en  six  jours,  au  cours  d*un 
érysipèle. 

On  doit  prévoir,  d*après  cela,  que  bien  souvent  les  cellules  les 
plus  jeunes  du  néoplasme  auront  chance  d'échapper  aux  atteintes  du 
poison  ;  la  tumeur  ne  sera  donc  détruite  que  partiellement,  et  pour 
repulluler  bientôt.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  la  plupart  des  obser- 
vations. Là  est  incontestablement  le  point  faible  de  la  méthode. 
Cependant,  tout  espoir  de  faire  mieux  que  Ton  n'a  fait  jusqu'ici  n*est 
pas  interdit.  L'érysipèle  donne  des  guérisons  définitives  :  cela  prouve 
que  les  cellules  jeunes  peuvent  aussi  être  frappées  et  que  la  tumeur 
peut  être  détruite  en  bloc  et  radicalement.  Si  la  toxithérnpie  n'a 
obtenu  que  bien  rarement  ce  résultat,  c'est,  croyons-nous,  surtout 
parce  que  l'intoxication  artificielle  n'a  jamais  été  poussée  au  degré 
atteint  par  l'intoxication  du  fait  de  l'érysipèle,  et  parce  qu'elle  a  été 
progressive  et  intermittente  au  lieu  d'être,  comme  dans  la  pyrexie, 
brusque  et  continue  :  dans  ces  conditions,  l'immunisation  s'acquiert 
rapidement  et  la  toxine  perd  toute  action.  Le  malade  quia  fait  le  sujet 
de  notre  première  observation  est  le  seul  qui  ait  été  soumis  à  un  trai- 
tement intensif;  c'est  le  seul  aussi  dont  la  tumeur  ait  subi  une  impor- 
tante modification. 

Un  progrès  considérable  serait  sans  doute  réalisé  fî  la  toxine 
streptococcique  ou  une  autre  toxine  également  douée  d'une  aclion 
élective  à  l'égard  des  cellules  néoplasiques  pouvait  être  injectée 
d'une  manière  continue  sans  produire  d'immunisation.  Ce  deside- 
ratum ne  parait  pas  irréalisable  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Dès  aujourd'hui,  nous  estimons  que  la  toxithérapie  constitue  une 
ressource  qui  n'est  point  à  dédaigner,  au  moins  dans  certains  cas  de 
tumeur  inopérables.  Par  exemple,  s'il  s'agit  d'un  sarcome,  surtout 
d'une  grosse  tumeur,  telle  que  ces  lympho-sarcomes  assez  bien  cir- 
conscrits, mais  non  justifiables  de  l'intervention  sanglante,  en  raison 
de  leur  extension  ou  de  leurs  connexions,  on  peut  espérer  que  les 
injections  de  toxine  streptococcique  — puisque  c'est  l'agent  le  mieux 
étudié  jusqu'ici  —  produiront  au  moins  une  amélioration  tempo- 
raire, un  ralentissement  dans  la  marche  de  la  tumeur,  et  offriront 
môme  quelques  chances  de  guérison  radicale,  si  le  traitement  est 
poursuivi  avec  énergie  et  persévérance. 

L'impression  de  ce  travail  était  terminée  lorsqu'à  paru  un  travail  de 
M.  Emmerich  sur  le  même  sujet  {Deutsche  Medicinische  iVocA.,  25  avril  1895). 
La  méthode  de  M.  Emmerich  consiste  à  inoculer, des  moutons  avec  un  strepto- 
coque virulent,  à  saigner  l'animal  un  peu  avant  la  mort  et  &  injecter  le  sérum 
dans  les  tumeurs  après  l'avoir  filtré  sur  porcelaine  pour  enlever  les  microbes  : 
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c'est  donc  bien  une  méthode  toxithérapique,  avec  cette  particularité  que  la 
toxine  provient  du  sang  d'un  animal  infecté  au  lieu  de  provenir  d'un  bouillon 
de  culture.  Nous  avons  nous-même  employé  de  la  même  manière  du  sérum  de 
lapins  tués  par  le  streptocoque.  Le  liquide  de  M.  Emmerich  provoque  d'ailleurs 
au  point  d'inoculation  un  «  pseudoérysipële  •  avec  élévation  delà  température; 
d'après  l'auteur,  l'injection  n'en  serait  pas  douloureuse,  propriété  difficile  à 
concilier  avec  la  précédente. 

M.  Emmerich  u  traité  huit  cas;  dans  deux  cas  seulement  il  n'a  obtenu  aucun 
résultat,  dans  les  six  autres  le  traitement  s'est  montré  plus  ou  moins  efficace. 
Voici  un  résumé  de  ces  six  observations  : 

Obs.  1.  —  Récidive  de  cancer  du  sein,  femme  de  54  ans;  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  sur  la  cicatrice,  induration  de  la  portion  supérieure  du 
pectoral,  ganglion  comme  un  œuf  de  poule  dans  l'aisselle  droite,  autre  ganglion 
plus  petit  dans  le  creux  sus-claviculaire ;  le  bras  droit  est  œdémateux  et  immo- 
bilisé. Le  traitement  institué  le  14  décembre  1894.  Après  l'injection  de  U,5  cent 
cube  de  sérum  pendant  deux  jours  dans  la  tumeur  pectorale,  celle-ci  diminua  de 
moitié;  le  troisième  jour,  après  avoir  reçu  en  tout  2  cent,  cubes,  elle  disparut 
complètement.  En  même  temps,  sous  l'influence  de  doses  à  peu  près  égales, 
les  ganglions  sus-claviculaires  et  l'infiltration  de  la  région  pectorale  disparais- 
saient tandis  que  la  tumeur  axillaire  suppurait  et  devait  être  évacuée  par 
l'incision;  il  s'écoula  une  cuillerée  de  pus  à  staphylocoques.  Les  injections  de 
sérum  à  petites  doses  (0,5  à  2  cent,  cubes)  furent  continuées  jusqu'au  8  janvier. 
A  cette  date,  les  ganglions  sub-claviculaires  n'étaient  pr^^çue  plus  perceptibles, 
la  tumeur  axillaire  n'existait  plus,  le  bras  était  redevenu  libre.  A  l'occasion  d'un 
simple  mouvement,  il  se  produisit  une  fracture  de  la  clavicule.  La  malade  quitta 
la  clinique.  Le  21  février  1895,  la  fracture  de  la  clavicule  était  guérie,  l'état 
général  bon  et  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

Obs.  2.  —  Récidive  de  cancer  du  sein  :  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule  sur  la  cicatrice  et  trois  petits  noyaux  cutanés  à  distance.  Pendant  une 
semaine  ou  Ût  des  injections  quotidiennes  de  0,  3  à  0,  5  cent,  cube  de  sérum 
dans  la  tumeur  principale  :  celle-ci  ne  diminua  pas,  tandis  que  les  trois  noyaux 
secondaires  se  résorbaient.  La  malade  quitta  alors  la  clinique. 

Obs.  3.  —  Cancer  du  sein  avec  métastases  dans  le  foie  et  la  plèvre.  Après  dix 
jours  de  traitement  et  l'injection  de  30  cent,  cubes  de  sérum,  un  nodule  de  la 
grosseur  d'une  cerise  avait  complètement  disparu  et  plusieurs  autres  avaient 
diminué  des  deux  tiers.  Le  traitement  fut  suspendu. 

Obs.  4.  —  Récidive  de  cancer  du  sein,  nodule  dans  la  peau  de  l'aisselle.  Après 
quatorze  jours  de  traitement  et  l'injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum,  ce 
nodule  s'est  résorbé.  Encore  en  traitement. 

Obs.  5. —  Cancer  du  sein,  grosse  tumeur  mammaire  avec  ganglions  axillaires. 
Du  23  février  au  11  mars,  on  injecta  environ  60  cent,  cubes  de  sérum  dans  la 
tumeur  et  dans  les  ganglions.  La  tumeur  diminua  un  peu,  les  ganglions  dimi- 
nuèrent au  moins  de  moitié.  L'observation  s'arrête  au  22  mars. 

Obs.  6.  —  Cancroïde  partiellement  ulcéré  de  la  commissure  palpébrale  externe 
chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans.  Sous  l'influence  des  injections  locales  de 
sérum,  le  néoplasme  a  été  détruit  et  remplacé  par  une  ulcération  qui  parait  en 
voie  de  cicatrisation. 

Emmerich  déclare  que  sa  méthode,  encore  perfectible,  constitue  un  véritable 
traitement  spécifique  des  tumeurs  malignes.  Les  résultats  précédents  ne  sau- 
raient justifier  une  semblable  conclusion;  ils  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux 
obtenus  au  moyen  des  cultures  filtrées,  toutes  les  observations  sont  inachevées, 
et  en  outre  la  méthode  d'injection  interstitielle  dans  les  tumeurs  prête  singu- 
lièrement à  l'illusion. 

Au  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  le  19  avril,  de  nouveaux 
faits  ont  été  également  communiqués.  Friedrich  et  Kocher  ont  cité  des  cas  de 
sarcomes  favorablement  infTuencés  par  l'injection  de  toxine  streptococcique^ 
tandis  que  pour  les  carcinomes  le  résultat  a  été  nul. 


NEUF    OBSERVATIONS 

D'HYSTÉRECTOMIE    ABDOMINALE    SUPRA-VAGINALE 

POUR  FIBRO-MYOMES  DE  L  UTÉRUS 
TRAITEMENT  RÉTRO-PÉRITONÉAL  DU  PÉDICULE 

OBSERVATIONS   RECUEILLIES   PAR  MM. 

CH.  FAOUET  ET  J.  VITRAC 

Chef  de  cliaique  chirurgicale.  Interae  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Travail  de  la  clinique  chirurgie  aie  de  M,  le  professeur  Lanelongue. 

(Hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux). 


Les  principales  méthodes  de  traitement  du  pédicule  dans  Thysté- 
rectomie  abdominale  supra-vaginale  pour  fibro-myômes  utérins  se 
ramènent  à  trois  : 

1°  La  méthode  extra-péritonéale  ; 

2°  La  méthode  intra-péritonéale  ; 

3**  Une  méthode  mixie^  par  laquelle  le  pédicule  se  trouve  à  la  fois 
intra-abdominal  en  même  temps  que  extra- péritonéal;  c'est  le  trai- 
tement rétrO'péritonéal  du  pédicule. 

Ce  dernier  procédé,  plus  récent  que  les  deux  autres,  présente  de 
sérieux  avantages  et  nous  paraît  atteindre  le  double  but  que  visent 
les  chirurgiens  :  il  assure  Thémostase  d'une  façon  complète  et  isole 
le  pédicule  de  la  cavité  péritonéale. 

C'est  à  cette  dernière  méthode  que  s'est  arrêté  M.  le  professeur 
Lanelongue,  après  avoir  eu  recours  successivement  au  traitement 
extra-pérltonéal  du  pédicule  et  à  Thystérectomie  abdominale  totale 
préconisée  par  M.  Guermonprez.  Nous  nous  proposons,  dans  ce  tra- 
vail, de  décrire  la  technique  opératoire  suivie  par  notre  maître,  et 
de  rapporter  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  une  série  de  neuf^ 
cas. 

1.  Depuis  que  ce  travail  a  été  envoyé  à  la  Revue  de  Chirurgie ^  M.  le  professeur 
Lanelongue  a  fait  deux  autres  hystéreclomies  abdominales  pour  iibro-myômes 
de  l'utérus,  par  le  même  procédé.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  enlevée  pesait 
4  k.  120  gr.  ;  dans  le  second,  2  k.  620  gr.  Les  suites  opératoires  ont  été  excel- 
lentes. 
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§  I.  Soins  préliminaires.  —  Pendant  les  huit  ou  dix  jours  qui  précè- 
dent Tintervention  chirurgicale,  les  malades  prennent  deux  grammes 
de  naphtol  p;  on  leur  prescrit  quelques  bains  généraux  avec  quinze 
grammes  de  sublimé,  des  injections  ^  vaginales  tièdes  bi-quoti- 
diennes,  et  dans  l'intervalle  de  ces  injections,  des  tampons  d'ouate 
iodoformée  sont  placés  dans  le  vagin. 

Trois  jours  avant  et  la  veille  de  Topération,  on  les  purge  avec 
quinze  grammes  d'huile  de  ricin. 

Enfin,  la  veille  de  l'intervention,  la  paroi  abdominale  est  soigneu- 
sementrasée,  puis  on  fait  prendre  undernierbain  antiseptiquegénéral. 

§  II.  Technique  opératoire,  —  Anesthésie  chloroformique.  — 
Cathétérisme. 

Après  une  toilette  antiseptique  de  la  paroi  abdominale  et  plus 
particulièrement  de  la  région  ombilicale,  M.  le  professeur  Lane- 
longue  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  verticale,  dont  l'extré- 
mité inférieure  s'arrête  à  deux  ou  trois  travers  de  doigts  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  et  dont  la  limite  supérieure  varie  suivant 
le  volume  de  la  tumeur. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  couche  par  couche  jusqu'au  péri- 
toine inclusivement  dont  les  lambeaux  sont  saisis  et  fixés  de  chaque 
côté  par  quelques  pinces  hémostatiques. 

Les  adhérences  de  la  tumeur  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
sont  détruites,  le  liquide  ascitique  est  évacué,  s'il  y  a  lieu;  les  anses 
intestinales  sont  écartées,  refoulées  et  maintenues  dans  l'abdomen 
à  l'aide  de  larges  éponges  *. 

Quand  ces  diverses  précautions  ont  été  prises,  les  mains  sont 
plongées  dans  l'abdomen.  Le  chirurgien  constate  les  rapports  de  la 
tumeur,  libère  les  adhérences  postérieures  et  latérales  (s'il  en  existe) 
et  cherche  à  attirer  le  néoplasme  au  dehors,  pendant  que  les  aides 
protègent  l'intestin  et  maintiennent  écartées  les  lèvres  de  la  plaie 
abdominale.  Ce  temps  opératoii*e,  facile  en  général  malgré  le  volume 
(Obs.  V)  du  fibro-myôme,  présente  quelquefois  de  grandes  difficultés 
quand  la  tumeur  est  enclavée  dans  l'excavation  pelvienne  ou  incluse 
dans  les  ligaments  larges  (Obs.  IX). 

M.  le  professeur  Lanelongue  procède  ensuite  à  la  confection  de 
deux  lambeaux  séro-musculaires  destinés  à  recouvrir  le  moignon 
utérin  après  l'ablation  de  la  tumeur. 

1.  On  emploie  pour  les  injeclioas  la  liqueur  Van  Swielen,  deux  litres.  Les 
malade»  sonl  mises  dans  la  position  horizontalCf  sur  leur  lit. 

2.  A  chaque  éponge  est  fixée  une  pince  spéciale;  ce  procédé  bien  simple  per- 
met de  savoir  à  tout  instant  le  nombre  des  éponges  qui  se  trouvent  dans  la 
cavité  abdominale. 
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Ces  deux  lambeaux  à  convesilé  supérieure  sont  taillés,  l'un  sur  la 
face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  postérieure,  au-dessus  des  inser- 
tions vaginales,  en  ménageant  avec  soin  les  organes  susceptibles 
d'être  lésés,  et  en  particulier  la  vessie  souvent  très  étalée.  Le  tracé 
de  ces  lambeaux,  d'autant  plus  larges  que  le  pédicule  de  la  tumeur 
est  plus  volumineux,  va  d'un  ligament  large  h  Pautre,  et  leurs  extré- 
mités correspondantes  se  rejoignent  de  chaque  côté,  immédiatement 
au-dessous  du  pédicule  des  annexes  qui  sont  toujours  enlevés  en 
même  temps  que  le  néoplasme.  Pour  faciliter  cetle  ablation,  chacun 
des  ligaments  larges  est  saisi  entre  deux  pinces  de  M.  Richelot,  en 
dehors  et  au-dessous  des  annexes,  et  sectionné  aux  ciseaux.  Celte 
section  va  nécessairement  rejoindre  de  chaque  càté  l'extrémité  dea 
lambeaux. 


^fr 


"/ 


Sur  les  vaisseaux  ouverts  pendant  ce  temps  opératoire,  sont  appli- 
quées des  pinces  à  forcipressureen  nombre  variable. 

Lorsque  l'hémostase  provisoire  est  assurée  et  les  lambeaux  Qxés 
par  quelques  pinces,  le  néoplasme  est  pôdiculisé  et  sectionné  à 
l'aide  des  ciseaux.  Cette  section  est  faite  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste 
que  le  col  de  l'utérus,  et  que  les  deux  lambeaux  séreux  se  trouvent 
doublés  chacun  d'un  lambeau  musculaire. 

Les  figures  I  et  II  montrent,  plus  exactement  que  ne  saurait  le 
faire  une  longue  description,  la  disposition  des  deux  lambeaux '.Une 
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pince  de  Museux  est  à  ce  moment  fixée  sur  le  moignon  et  Tempôche 
de  tomber  dans  Texcavation  pelvienne  que  protègent  en  outre  des 
éponges  plates. 

La  muqueuse  cervicale  de  l'utérus  est  immédiatement  détruite  à 
Taide  du  thermo-cautère. 

L'hémostase  définitive  est  assurée  par  des  ligatures  au  catgut 
placées  sur  chacune  des  pinces  à  forcipressure  appliquées  au  cours 
de  l'opération. 

Sutures.  M.  le  professeur  Lanelongue  fait  ensuite  deux  plans  de 
sutures  au  catgut. 

Voici,  avec  tous  ses  détails,  la  technique  de  ce  temps  important  de 
l'opération. 


f'^.  if^ 


/j^.K 


Les  fignres  III,  IV  et  V  (même  légende  que  flg.  I   et  II)  montrent  les  divers  temps  de  la 

suture  du  cordonnier,  S. 


lo  Pour  le  premier  plan  (S),  qui  traverse  complètement  toute 
l'épaisseur  des  lambeaux  séro-musculaires,  et  passe  à  peu  près  en 
leur  milieu,  M.  le  professeur  Lanelongue  a  eu  recours  tout  d'abord 
à  la  suture  continue  à  points  passés  ou  en  faufil,  appelée  encore 
suture  du  matelassier,  mais  il  s'est  arrêté  définitivement  à  la  suture 
continue,  entrecroisée,  suture  du  cordonnier  (Voir  les  figures  I,  II, 
III,  IV,  V  et  VI 

Cette  méthode  permet,  en  eCTet,  d'adosser  dans  toute  leur  étendue, 
et  par  de  très  larges  surfaces,  la  face  cruentée  de  chacun  des  lam- 
beaux. Elle  assure  aussi  l'hémostase  définitive  du  moignon  utérin^ 
et  favorise  considérablement  la  réunion  immédiate  des  surfaces 
musculaires  juxtaposées. 

2o  Un  deuxième  plan  S'  de  suture  séro-séreuse  au  catgut^  en 
surjet  avec  points  d'arrêts,  afi'ronte  les  bords  libres  légèrement  ren- 
versés en  dedans. 

RXV.   DE  CBIR.,  TOME  XV.  —   1895.  33 
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Ce  plan  de  suture  est  continué  de  chaque  côté  sur  les  liga- 
ments larges  S'  dont  une  partie  a  été  enlevée  avec  le  néoplasme 
et  les  annexes.  Cette  dernière  suture  rapproche  les  bords  de  la 
perte  de  substance  qui  leur  a  été  faite,  les  reconstitue  dans  leur 
forme  et  rétablit  la  continuité  do  la  séreuse  péritonéale  en  ce  point 
(Bg-  VI). 

La  cavité  abdominale  est  donc  en  dé&nilive  complètement  close 
et  le  moignon  utérin  ainsi  confectionné  est  estra  ou  plutfit  rétro-pén- 
to>iéal  en  même  temps  que  intra-abdominal. 

Les  éponges  placées  dans  l'abdomen  sont  enlevées;  toilette  de 
l'eicavation  pelvienne  et  de  la  grande  cavité  péritonéale;  ablation 
de  caillots,  etc.,  etc. 

Le  grand  épiploon  est  étalé  au  devant  des  anses  intestinales. 

Une  suture  en  étages  (quatre  plans)  '  ferme  la  cavité  abdominale 
sans  drainage. 


■^j-  v/ 


§  m.  PaTuement.  —  lodoforme  en  poudre,  gaze  salolée,  ouate  sali- 
cylée,  ouate  ordinaire.  —  Bandage  de  corps  fortement  serré.  — 
Tampon  de  ouate  iodoformée  dans  le  vagin. 

§  IV.  Les  suites  opétatoirea  sont  ordinairement  très  simples.  Les 
malades  sont  soumises  k  la  diète  absolue  pendant  vingt-quatre 
heures.  On  commence  peu  à  peu  à  les  alimenter  avec  des  liquides  : 
vin  de  Champagne,  lait,  etc. 

Si  les  vomissements  chloroformiques  persistent;  si  l'abdomen  se 
météorise,  on  administre  dès  le  troisième  jour  quinze  grammes 

1.  Lm  quktrc  plana  de  suture  comprannent  :  1*  des  pointa  profonds  au  crin 
de  Florence;  2°  eL  3°  deux  plans  de  suturas  perdues  en  surftet  au  catgut  du  péri- 
toine d'aboril,  puis  de  l'apoDévrotie;  4«  une  suture  superDcielie  au  crin  de  Fio- 
rence.  Après  le  deuiièroe  et  le  troitièmc  plan  de  sutures,  la  plaie  opératoire  est 
laTée  successive  ment  avec  des  lolutloBS  d'acide  pbénique  â  5  0/1)0  et  de  subliini 
■  1 0/00. 
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d'huile  de  ricin;  ce  purgatif  fait  ordinairement  cesser  tous  les  acci- 
dents. 

Le  pansement  est  défait  vers  le  dixième  jour,  et  les  points  de 
suture  sont  enlevés. 

Observations.  —  Obs.  I.  —  Mme  R...,  âgée  de  trente-huit  ans,  entre 
dans  le  service  des  Dames  payantes,  chambre  3,  le  iO  décembre  1893. 

Les  antécédents  fiéréditaires  sont  sans  importance. 

Dans  les  antécédents  personnels^  aucune  affection  antérieure  à 
signaler.  Les  premières  règles  sont  venues  à  quatorze  ans  ;  elles  étaient 
régulières,  bien  colorées,  sans  caillots,  non  accompagnées  de  douleurs. 
Pas  de  leucorrhée.  Mariée  à  vingt-deux  ans,  Mme  R...  a  eu  un  enfant, 
Taccouchement  fut  facile  après  une  grossesse  bien  supportée.  Les  suites 
de  couches  furent  normales;  il  n'y  eut  pas  d'allaitement  et  les  règles 
revinrent  au  bout  de  quarante-cinq  jours.  Depuis  elles  sont  restées 
absolument  régulières,  normales  comme  quantité,  coloration,  etc.  La 
malade  dit  n'avoir  jamais  souffert  du  ventre. 

A  la  fin  de  Tété  1894,  elle  commença  à  sentir  dans  le  ventre  de  la 
lourdeur  et  des  tiraillements;  les  mictions  devinrent  peu  à  peu  fré- 
quentes dans  le  jour  comme  dans  la  nuit,  et  difficiles.  Brusquement  le 
12  novembre  survint  une  rétention  d'urine  complète  :  Mme  R...  en  se 
levant  ne  put  pas  uriner;  elle  ne  s'était  pas  aperçue  que  son  ventre 
avait  augmenté  de  volume  :  elle  prit  des  potions,  des  diurétiques,  etc. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25  elle  urina  goutte  à  goutte,  par  regorge- 
ment. Depuis,  l'état  est  resté  sensiblement  le  même.  Parfois  la  malade 
a  une  miction,  peu  abondante,  douloureuse,  précédée  de  pénibles 
efforts;  le  reste  du  temps,  Tincontinence  par  rengorgement  est  le  seul 
mode  d'évacuation  spontanée  de  la  vessie.  C'est  du  reste  ce  seul  acci- 
dent qui  a  déterminé  l'entrée  de  Mme  R...  à  l'hôpital. 

Actuellement,  elle  se  plaint  de  tiraillements  très  douloureux  dans 
les  lombes,  le  haut  des  cuisses.  Elle  a  du  ténesme  vésical  et  rectal; 
depuis  un  mois  en  effet,  la  constipation  est  devenue  opiniâtre;  il  y  a 
de  l'entérite  glaireuse  du  gros  intestin;  les  matières  rendues  sont  ovi- 
lées.  Le  11  décembre,  au  moment  où  la  malade  entra  à  l'hôpital,  le  cathé- 
térisme  pratiqué  donne  issue  à  deux  litres  et  demi  d'urines  claires. 
Cette  déplétion  de  la  vessie,  suivie  d'un  grand  soulagement,  permet  de 
faire  les  constatations  suivantes  : 

Le  petit  bassin  est  rempli  par  une  tumeur  qui  déborde  le  pubis  de 
trois  travers  de  doigts,  du  côté  gauche  surtout.  Cette  tumeur  mate  à 
la  percussion  est  assez  mobile;  la  saillie  qu'elle  fait  sous  les  téguments 
est  celle  d'une  très  grosse  poire  ;  elle  est  dure,  et  sur  la  surface  lisse 
dans  l'ensemble,  on  trouve  quelques  bosselures. 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  col  à  trois  centimètres  de  la  vulve;  son 
orifice,  sans  déchirure,  regarde  en  avant,  en  haut  et  à  droite.  Cette 
exploration  est  difficile  par  suite  de  l'aplatissement  du  cul-de-sac  anté- 
rieur contre  le  pubis.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  trouve  le  corps 
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de  l'utérus  en  rétroflexion,  et  immédiatement  accolés  à  lui,  deux 
noyaux  durs,  arrondis,  de  consistance  fibreuse,  paraissant  avoir  le 
volume  d*une  noix.  Le  cul-de-sao  droit  est  libre;  mais  le  cul-de-sao 
gauche  est  rempli  par  une  tumeur  lisse,  dure,  globuleuse,  qui  se  con- 
tinue directement  avec  Tun  des  noyaux  sentis  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur  entraînent  le  col. 

Hystérométrie,  —  9  centimètres. 

Le  toucher  rectal  indique  une  diminution'  notable  du  calibre  du  gros 
intestin,  et  la  présence  dans  l'excavation  d'une  tumeur  arrondie,  très 
dure,  un  peu  mobile. 

Pendant  Tétat  de  réplétion  de  la  vessie,  il  existe  une  rectocèle  très 
manifeste. 

Diagnostic.  —  Tumeurs  fibreuses  multiples,  appartenant  à  un 
utérus  en  rétroversion  ;  évolution  pelvienne  intraligamenteuse. 

Indications  opératoires  :  compression  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Du  12  au  27  décembre,  la  malade  est  préparée;  des  cathétérismes 
évacuateurs  sont  pratiqués  deux  fois  par  jour.  La  quantité  des  urines 
qui  était  au  début  de  3,500  grammes  tombe  bientôt  au  chiffre  normal 
de  1,500  grammes  (ni  sucre,  ni  albumine). 

Opération  y  le  27  décembre  1893.  —  Hystérectomie  abdominale.  — 
Adhérences  lâches  dans  le  petit  bassin,  en  arrière  surtout;  incisions  sur 
les  ligaments  larges  qui  permettent  la  décortication  de  la  tumeur.  Trai- 
tement rétrO'péritonéal  du  pédicule, 

La  guérison  fut  dans  la  suite  retardée  par  une  cystite  aiguë  très 
rebelle,  qui  ne  céda  que  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894.  A  la 
fin  du  mois  suivant,  les  lavages  vésicaux  furent  complètement  sus- 
pendus; la  malade  quitta  l'hôpital  en  parfaite  santé. 

Revue  dans  le  courant  de  l'année,  on  constate  que  toutes  les  fonc- 
tions sont  normales. I  La  cicatrice  abdominnle,  un  peu  irrégulière,  est 
néanmoins  solide. 

La  tumeur  enlevée  pesait  6  kilogr.  250;  elle  formait  deux  masses 
principales,  la  plus  grosse  développée  au  niveau  de  la  face  supéro-pos- 
térieure  de  l'utérus,  dans  le  voisinage  de  la  corne  gauche.  Le  reste  de 
l'utérus  était  bourré  de  petits  noyaux  fibromateux. 

Obs.  II.  —  Jeanne  G...,  cinquante-six  ans,  entre  le  22  janvier  1894 
aux  Dames  payantes,  chambre  10. 

Antécédents  héréditaires  sans  importance. 

Antécédents  personnels.  —  Menstruation  à  onze  ans;  règles  nor- 
males. Mariée  à  vingt-sept  ans,  elle  eut,  quelques  mois  après,  une 
métrorragie  abondante  (peut-être  un  avortement?);  pas  de  suites 
pathologiques. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  l'âge  de  trente-cinq  ans,  époque 
à  laquelle  Jeanne  G...  s*apcrQUt  de  l'existence  d'une  tumeur  arrondie, 
siégeant  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  du  côté  gauche.  Cette 
tumeur  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume,  sans  provoquer  pendant 
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longtemps  de  troubles  fonotionnels  notables  :  les  règles  restaient  nor- 
males. A  quarante-huit  ans,  apparut  une  hernie  ombilicale.  Ménopause 
à  cinquante  et  un  ans  sans  accidents. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  cette  femme  eut  des  pertes  leucorrhéîques 
abondantes  et  fétides,  et  bientôt  après  des  métrorragies  accompagnées 
de  coliques  utérines  assez  violentes  :  ces  symptômes  se  sont  accusés 
de  plus  en  plus,  et  le  volume  de  sa  tumeur  et  de  sa  hernie  n*a  pas  cessé 
de  s'accroître.  En  septembre  1894,  elle  eut  des  phénomènes  d  étrangle- 
ment herniaire  :  sa  hernie  ne  put  être  réduite  que  partiellement  et  les 
accidents  s'apaisèrent  peu  à  peu  sans  intervention  chirurgicale. 

Etat  actuel  (22  janvier  1894).  —  Mme  G...  est  une  femme  obèse  et 
emphysémateuse.  A  l'inspection  on  constate  que  son  abdomen  est  très 
développé.  Tout  d'abord  Tattention  est  attirée  du  côté  de  sa  hernie 
ombilicale  du  volume  des  deux  poings,  très  probablement  épiploîque, 
irréductible  et  douloureuse  depuis  les  symptômes  d'étranglement  dont 
elle  a  été  le  siège.  Au-dessous  de  cette  hernie  se  trouve  une  plaque 
assez  étendue  d'intertrigo.  Les  parois  abdominales  sont  épaisses  et  sur- 
chargées (^e  tissu  graisseux.  Au  palper  on  trouve  une  tumeur  volumi- 
neuse, globuleuse,  de  consistance  uniformément  dure,  remontant  à  deux 
travers  de  doigts  au-dessus  de  l'ombilic  et  plongeant  dans  l'excavation 
pelvienne;  matité  dans  toute  la  partie  antérieure  de  l'abdomen;  sono- 
rité dans  les  flancs;  pas  d'ascite. 

Toucher  vaginal,  —  Col  de  nullipare,  normal.  Le  corps  de  l'utérus  ne 
peut  être  différencié  de  la  tumeur  abdominale.  Les  mouvements  pro- 
voqués à  cette  dernière  sont  nettement  transmis  au  col  de  l'utérus.  Les 
annexes  sont  inaccessibles. 

Toucher  rectal  —  Le  calibre  de  l'intestin  est  en  partie  effacé  par  la 
tumeur  qui  déprime  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Urines.  —  Ni  sucre,  ni  albumine.  La  quantité  en  vingt-quatre  heures 
oscille  entre  600  et  800  grammes;  elles  ne  renferment  que  12  grammes 
d*urée  par  litre. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  mais  faibles  ;  pas  de  bruit  de 
souffle.  Emphysème  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Hernie  ombilicale  irréductible  et  douloureuse;  fibro- 
myôme  de  l'utérus. 

Indications  opératoires.  —  Accidents  herniaires;  augmentation  de 
volume  du  fibrome,  métrorragies,  compression  des  organes  voisins  : 
rectum,  vessie,  uretères. 

3  février  18%.  —  1°  Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  Adhé- 
rences multiples  et  serrées  de  l'épiploon  aux  parois  du  sac;  épiplocèle 
pure.  2*  Hystérectomie  abdominale,  traitement  rétrO'péritonéal  du 
pédicule. 

Durée  de  Vopération  :  deux  heures  cinq  minutes. 

Suites  opératoires  :  Mort  le  troisième  jour  après  l'intervention  en 
état  de  shock. 

Poids  de  la  tumeur,  8  kilogr.  250  grammes. 
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Autopsie,  6  février.  —  Pas  d'hémorragie  interne.  Rien  d*anormal  ni 
du  côté  du  pédicule  utérin,  ni  du  côté  des  ligatures  épiploîques.  Pas  de 
traces  de  péritonite. 

Les  reins  sont  pâles  et  augmentés  de  volume  :  le  foie  est  graisseux. 

Poumons  :  emphysème  et  congestion  (surtout  aux  bases  et  dans  les 
gouttières  vertébrales]  des  deux  côtés.  Le  muscle  cardiaque  est  déco- 
loré, le  ventricule  droit  est  notablement  dilaté. 

Obs.  IIL  —  Jeanne  D...,  trente-huit  ans,  entre  salle  8,  lit  39,  le 
17  mai  1894. 

Antécédents  héréditaires  sans  importance. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  dit  avoir  eu  dans  son  enfance 
une  santé  assez  faible;  une  dothiénenterie  à  seize  ans.  Les  premières 
règles  sont  venues  à  douze  ans  ;  régulières,  toujours  assez  abondantes, 
durant  quatre  à  cinq  jours,  sans  douleurs.  Dans  Tintervalle,  pas  de 
pertes  blanches.  Jeanne  D...  n'a  pas  eu  de  grossesse. 

Elle  s'aperçut,  il  y  a  cinq  ans,  que  le  côté  droit  du  ventre  avait  grossi, 
la  tumeur  qu'elle  sentit  alors  avait  déjà  le  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

Vers  la  même  époque  survinrent  quelques  phénomènes  douloureux  : 
pesanteur  dans  les  reins,  crampes  dans  le  haut  des  cuisses,  ténesme  rectal. 

Depuis,  le  volume  de  la  tumeur  s'est  accru  progressivement  jus- 
qu'en 1892,  époque  à  laquelle  la  malade  nous  dit  avoir  constaté  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  l'apparition  d'une  seconde  grosseur  de  même 
consistance  que  la  première  et  du  volume  du  poing.  Il  est  possible 
d'ajouter  quelque  foi  à  ce  renseignement,  car  le  palper  abdominal 
permet  de  constaler  que  la  tumeur  qui  fait  au-dessus  du  pubis  une 
forte  saillie  est  comme  bilobée  au  niveau  de  la  limite  supérieure;  elle 
est  lisse,  dure,  mate  à  la  percussion  et  peu  mobile. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  très  allongé,  en  position 
normale,  son  orifice  est  celui  d'une  nullipare.  Dans  tous  les  culs-de-sac 
on  constate  qu'il  n'y  a  point  de  sillon  séparant  l'utérus  de  la  tumeur 
qui  bombe  légèrement  dans  chacun  d'eux. 

Le  col  est  entraîné  par  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur. 

Hystérométrie,  9  centim.  1/2. 

La  malade  est  entrée  à  l'hôpital  à  la  suite  de  l'apparition  de  vio- 
lentes douleurs  survenues  depuis  quelques  jours  seulement.  Elle  a 
souffert  de  fortes  coliques  dans  le  bas-ventre,  irradiées  dans  la  région 
lombaire,  le  haut  des  cuisses,  accompagnées  de  constipation,  d'en- 
térite pseudo-membraneuse  et  de  ténesme  vésical  très  pénible. 

Les  règles  sont  peu  modifiées,  elles  sont  toujours  assez  abondantes, 
et  ne  sont  pas  suivies  de  pertes  blanches. 

Diagnostic.  —  Fibromyôme  utérin  à  évolution  abdominale. 

Indications  opératoires.  —  Volume  de  la  tumeur,  phénomènes  dou- 
loureux. 

Opération.  —  Le  25  mai  1894.  Hystérectomie abdominale.  ^Malgré 
les  dimensions  assez  considérables  de  la  tumeur,  l'opération  fut  faci- 
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litée  par  Tabsence  complète  d'adhérences.  Traitement  rétro-péritonéal 
du  pédicule. 

Dans  les  suites  opératoires,  nous  signalerons  une  suppuration  de  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  dans  l'étage  superficiel  seulement.  Cette 
suppuration  céda  à  des  pansements  humides  assez  rapidement.  La 
malade  est  sortie  le  22  juillet,  la  cicatrice  étant  absolument  solide. 

L'examen  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  utérus  portant 
au  niveau  du  fond  deux  tumeurs  fibreuses  séparées  un  peu  par  leur 
sommet,  ayant  pu  naître  séparément  de  chacune  des  cornes  utérines. 

La  cavité  utérine  mesurait  9  centim.  1/2,  le  volume  total  de  la 
tumeur  était  celui  d'une  grosse  tète  d'adulte.  Son  poids  était  de  8  kilog. 
600  grammes. 

Ob3.  IV.  —  Marie  B...,  entre  salle  8,  lit  12,  le  8  juin  1894. 

Antécédents  héréditaires  sans  importance. 

Antécédents  personnels,  —  Aucune  affection  antérieure  à  relever. 
Les  premières  règles  sont  arrivées  à  quinze  ans;  après  une  courte 
apparition,  elles  sont  restées  six  mois  sans  paraître;  puis  elles  sont 
revenues  régulières,  sans  phénomènes  douloureux,  bien  colorées  avec 
un  peu  de  caillots.  Dans  l'intervalle  des  périodes  menstruelles,  pas  de 
leucorrhée.  Marie  B...,  mariée  à  vingt  et  un  ans,  a  eu  deux  grossesses, 
à  vingt-deux  et  à  vingt-quatre  ans.  Les  enfants  sont  vivants;  les  accou- 
chements furent  normaux  sans  aucune  suite  pathologique. 

C'est  vers  1888-89  que  semble  avoir  débuté  la  maladie.  A  cette 
époque  en  effet,  la  malade  commença  à  avoir  quelques  pertes  blan- 
ches; les  règles  devinrent  douloureuses.  Le  ventre  en  même  temps 
commença  à  grossir.  La  tumeur  resta  longtemps  petite,  au-dessus  du 
pubis,  mais  non  immédiatement  sur  la  ligne  médiane.  La  tuméfaction 
était  plus  accusée  vers  la  fosse  iliaque,  du  côté  droit. 

État  actuel,  —  Actuellement  le  ventre  a  le  même  volume  que  chez 
une  femme  enceinte  de  cinq  mois.  La  tumeur  uniformément  globu- 
leuse, dure,  occupe  bien  la  ligne  médiaae.  Il  est  impossible  de  la 
mobiliser.  Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  le  col  est  très 
élevé.  Son  orifice  regarde  en  haut  et  en  avant,  comme  si  l'utérus  avait 
basculé  complètement  en  arrière.  La  cloison  recto-vaginale  est  repoussée 
en  avant,  laissant  une  voie  à  peine  praticable  au  doigt  serré  contre 
le  pubis.  Cette  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure  est  lisse,  dure, 
arrondie  avec  un  noyau  plus  saillant  en  bas  et  à  gauche.  Le  toucher 
rectal  laisse  sentir  une  tumeur  dure,  arrondie,  dont  le  doigt  ne  trouve 
pas  la  limite  supérieure.  Le  palper  abdominal  et  le  toucher  combinés 
ne  permettent  pas  de  constater  la  moindre  mobilité,  ni  pour  le  col,  ni 
pour  Tensemble  de  la  tumeur.  L'hystérométrie  est  impossible. 

Les  règles  viennent  toujours  régulièrement;  mais  elles  durent  main- 
tenant quinze  jours,  avec  quelques  caillots.  Elles  sont  accompagnées 
de  vomissements,  de  crampes  d'estomac,  de  céphalée,  de  vertiges, 
d'oppression  pénible.  Des  pertes  blanches  très  abondantes  surviennent 
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après  chaque  époque  menstruelle.  Dans  Tintervalle,  pas  de  métror- 
ragies. 

£n  outre  la  malade  est  très  constipée;  elle  a  eu  parfois  deladysurie; 
elle  a  presque  continuellement  du  ténesme  rectal  et  vésical.  Elle 
accuse  des  fourmillements  et  des  crampes  douloureuses  dans  les  mem- 
bres inférieurs.  Par  moments  ces  phénomènes  douloureux  acquièrent 
une  intensité  telle  au  niveau  de  la  cuisse  droite  surtout,  que  la  marche 
devient  impossible. 

Diagnostic.  —  Fibro-myôme  utérin.  Evolution  uniquement  pelvienne 
de  la  tumeur. 

Indications  opératoires,  —  Abondance  des  ménorragies  :  phéno- 
mènes douloureux  et  dyspeptiques  qui  les  accompagnent,  troubles  de 
compression  localisés  et  à  distance. 

Opération,  —  Le  13  juin.  Hystérectomie  abdominale.  —  La  réduc- 
tion de  Tutérus  fibromateux  en  rétroversion  fut  particulièrement  diffi- 
cile, la  tumeur  était  moulée  contre  les  parois  de  Texcavation,  sans 
adhérences.  Traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule. 

Suites  excellentes.  La  malade,  pansée  le  24  juin,  s'est  levée  le 
2  juillet  et  est  sortie  le  8  juillet. 

Marie  B...  a  été  revue  (novembre-décembre  1894).  La  cicatrice  est 
nette  et  solide,  sans  trace  d*éventration.  Toutes  les  fonctions  sont 
aujourd'hui  normales.  La  santé  générale  est  excellente. 

La  tumeur,  du  poids  de  9  kilogr.,  est  formée  par  un  fibromyôme,  né 
de  la  face  antérieure  et  de  la  corne  droite  de  l'utérus.  Ce  fibrome  resté 
dans  lexcavation  a  déterminé  la  flexion  de  Tutérus  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  col.  Il  existe  deux  petites  tumeurs  secondaires.  Pas 
de  kystes.  Les  annexes  sont  saines. 

Obs.  V.  —  Cécile  D...,  quarante-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
André,  salle  8,  no  4,  le  20  juin  1894. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  vingt-sept  ans  d'un  cancer 
de  l'utérus;  une  de  ses  sœurs  a  succombé  à  une  hémorragie  puerpé- 
rale. 

Personnellement,  elle  a  eu  une  bonne  santé  pendant  son  enfance. 
Réglée  à  onze  ans  pour  la  première  fois,  règles  régulières,  sans  coli- 
ques, mais  abondantes  et  d*une  durée  moyenne  de  huit  jours.  Mariée  à 
vingt  ans,  elle  a  eu  trois  grossesses  normales  à  vingt-deux,  vingt-sept 
et  trente  ans.  Les  accouchements  se  sont  faits  normalement,  et  dans  de 
bonnes  conditions  ;  les  suites  des  couches  ont  toujours  été  physiologi- 
ques. A  l'âge  de  trente  ans  sans  cause  connue  (peut-être  un  avortement) 
cette  femme  eut  une  hémorragie  utérine  abondante,  qui  Tobligea  à 
garder  le  repos  au  lit  pendant  quelques  jours,  puis  pendant  sept  ans 
elle  ne  présenta  aucun  trouble  dans  les  fonctions  de  ses  organes  géni- 
taux, si  ce  n'est  une  abondance  peut-être  exagérée  des  règles. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  elle  consulta  un  médecin  à  l'occasion  d'une 
hémorragie  survenue  pendant  une  époque  menstruelle.  Le  médecin 
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appelé  constata  la  présence  d*un  fibrome  du  volume  d'une  orange  sié- 
geant au  niveau  de  la  corne  gauche  de  Tutérus.  De  nouvelles  hémor- 
ragies se  produisent  un  an  après  et  Mme  D...  se  soumit  à  un  traitement 
électrique.  Pendant  plusieurs  mois  les  hémorragies  furent  très  dimi- 
nuées; mais  la  tumeur  continuait  à  augmenter.  En  novembre  1893,  elle 
atteignait  environ  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 

Les  hémorragies  reparurent  abondantes  et  fréquentes,  et  en  février 
1894,  MM.  A.  Boursier  et  Monod,  appelés  à  lui  donner  des  soins,  propo- 
sèrent une  hystérectomie  abdominale.  Cette  intervention  ne  put  avoir 
lieu,  par  suite  de  Tanémie  extrême  produite  par  une  nouvelle  hémor- 
ragie la  veille  du  jour  fixé  pour  l'opération.  En  même  temps  survin- 
rent quelques  symptômes  de  péritonite  localisée^  surtout  dans  la  région 
sous-ombilicale.  Depuis  cette  époque,  la  malade  dont  la  tumeur  a  très 
notablement  augmenté  de  volume,  et  dont  les  hémorragies  se  renou- 
vellent fréquemment,  n'a  guère  pu  quitter  le  lit;  notons  aussi  qu'elle 
a  eu  plusieurs  fois  de  Thydrorrhée. 

21  juin  Î89(t.  —  Actuellement  on  constate  que  cette  femme  est  pro- 
fondément anémiée  ;  ses  muqueuses  et  son  tégument  externe  sont  pâles, 
décolorés;  son  pouls  est  faible.  Les  fonctions  digestives,  respiratoires, 
s'accomplissent  normalement;  nous  devons  signaler  cependant  que  la 
quantité  des  urines  s'élève  à  peine  à  7  ou  800  grammes  par  vingt-quatre 
heures;  elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  L'analyse  chimique 
y  montre  en  outre  16  grammes  d'urée  par  litre  et  une  grande  proportion 
d'acide  urique  et  d'urates. 

A  l'inspection,  l'abdomen  présente  un  énorme  développement  surtout 
du  côté  gauche,  côté  sur  lequel  la  malade  est  obligée  de  se  tenir  cou- 
chée depuis  quatre  mois  environ.  Les  téguments  ont  conservé  leurs 
caractères  normaux  (exception  faite  pour  la  pâleur);  la  dépression 
ombilicale  est  en  partie  effacée  ;  l'augmentation  du  volume  de  l'abdomen 
est  uniforme  et  régulière.  La  circonférence  au  niveau  de  Tombilic 
mesure  1  m.  42. 

Au  palper,  on  trouve  une  tumeur  régulière  dans  sa  forme,  de  con- 
sistance dure,  occupant  presque  toute  la  cavité  abdominale,  plongeant 
dans  l'excavation  pelvienne,  remontant  à  cinq  centimètres  au-dessous 
de  l'appendice  xiphoîde  et  refoulant  les  anses  intestinales  dans  les 
régions  latérales.  Cette  tumeur  est  solide  et  offre  une  matité  absolue 
dans  toute  sa  surface  ;  cette  matité  est  fixe,  quelle  que  soit  la  position 
que  l'on  donne  à  la  malade;  il  n'y  a  pas  d'ascite.  La  paroi  abdominale 
glisse  difficilement  au-devant  de  la  tumeur. 

Toucher  vaginal,  —  Le  col  est  en  position  normale,  un  peu  gros, 
déchiré,  et  son  orifice  externe  béant  admet  facilement  l'extrémité  de 
l'index.  Il  est  impossible  d'apprécier  les  caractères  du  corps  de  l'utérus 
qui  se  perd  au  sein  de  la  tumeur.  Les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles. 
Les  mouvements  latéraux  ou  verticaux  imprimés  à  la  tumeur  abdomi- 
nale, sont  nettement  transmis  au  cel  de  l'utérus.  L'hystérométrie,  dif- 
ficile à  pratiquer,  donne  8  cm.  5. 
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Le  toucher  rectal  permet  d'atteindre  une  partie  de  la  tumeur,  faisant 
au  niveau  de  cet  organe  un  relief  notable. 
Diagnostic.  —  Fibro-myôme  probablement  kystique. 
Indications  opératoires.  —  Augmentation  rapide  du  volume  de  la 
tumeur  ;  hémorragies  abondantes. 

Du  21  au  27  juin  la  malade  fut  préparée  à  l'intervention  chirurgicale  : 
purgatifs,  naphtol  p,  bains,  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel 
(formule  de  M.  Chéron). 

27  juin.  Hystérectomie  abdominale,  traitement  rétro^péritonèal  du 
pédicule.  Des  adhérences  assez  étendues  unissent  la  paroi  abdominale  à 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Durée  de  l'opération  :  1  h.  10  minutes. 
Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  ^ 

Pendant  plusieurs  jours,  les  injections  de  sérum  artificiel  sont  conti- 
nuées à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  par  jour. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Ce  fibrome  '  a  une  forme  ovoïde,  un  peu 
aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Sa  consistance  ferme,  solide  dans 
sa  moitié  inférieure,  est  au  contraire  molle  dans  sa  partie  supérieure,  il 
y  a  en  ce  point  des  géodes  kystiques. 
Les  annexes  sont  scléro-kystiques. 

Poids 11   kg.  750  grammes 

Longueur 0    m.    38        — 

Largeur 0    m.    29        — 

Circonférence  dans  son  plus  grand  diamètre 0  m.  88 

id.  —  petit         —       0  m.  70 

Obs.  VL  —  Catherine  P...  entre  salle  8,  lit  29.  le  16  juillet  1891. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  et  sa  mère  sont  âgés  et  bien 
portants. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladie  grave  à  enregistrer.  Les 
premières  règles  sont  venues  à  seize  ans  régulières,  sans  coliques,  elles 
duraient  3  ou  4  jours.  Des  pertes  blanches  dans  l'intervalle.  Pas  de 
grossesse. 

La  malade  soulTre  depuis  très  longtemps,  depuis  quinze  ans  environ. 
A  cette  époque,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  sourdes,  des 
tiraillements  pénibles  dans  les  reins,  exagérés  par  la  marche.  Les 
règles  devinrent  progressivement  plus  abondantes  durant  dix  à  douze 
jours  et  occasionnant  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Mais  Cathe- 
rine P...  ne  s'est  aperçue  de  l'existence  d'une  grosseur  que  depuis 
deux  ans  et  demi  seulement.  La  tumeur  faisait  au-dessus  du  pubis,  et 
à  droite,  une  saillie  dure,  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Actuelle- 
ment les  règles  sont  extrêmement  abondantes  surtout  au  début  de  leur 
apparition;  elles  durent  quinze  jours,  et  viennent  régulièrement  mais 

1.  M"*  Cécile  D...  est  venue  nous  voir  dans  les  premiers  jours  de  novem- 
bre 1894,  sa  santé  est  parfaite. 

2.  Cette  tumeur  a  été  présentée  par  Fun  de  nous  à  la  Société  d'analomie  de 
Bordeaux,  le  2  juillet  1894. 
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toujours  douloureuses.  Dans  rintervalle  des  périodes  menstruelles  pas 
de  métrorragies  ;  des  pertes  blanches  en  quantité  notable.  L'appétit 
est  depuis  quelque  temps  surtout  très  diminué,  la  malade  s'affaiblit 
progressivement.  KUe  n'accuse  pas  de  troubles  reconnaissant  pour  ori- 
gine la  compression. 

Par  le  palper  on  trouve  l'utérus  augmenté  de  volume  ;  il  fait  dans  la 
fosse  iliaque  droite  une  saillie  grosse  comme  le  poing,  dure,  régulière, 
mate  à  la  percussion  et  mobile.  Le  toucher  vaginal  permet  de  ren- 
contrer le  col  un  peu  élevé,  non  allongé.  Son  orifice  est  normal.  L'utérus 
est  en  antéversion.  il  fait  bien  nettement  corps  avec  la  tumeur  sus- 
pubienne  et  partage  sa  mobilité. 

Hystèrométrie.  —  7  centimètres. 

Par  les  culs- de-sac  et  par  le  toucher  rectal  on  ne  trouve  pas  les 
annexes. 

Diagnostic.  —  Fibro*myôme  de  T utérus  développé  sur  le  fond  de 
Torgane.  Evolution  abdominale. 

Indications  opératoires,  —  Abondance  des  ménorragies,  douleurs  ; 
anémie  profonde,  et  toujours  progressive. 

Opération.  —  Le  25  juillet  1894.  Hystérectomie  abdominale.  Opéra- 
tion facile  vu  Tabsence  d'adhérences  et  le  peu  de  volume  de  la  tumeur. 
Traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  ;  réunion  de  la  plaie  par 
première  Intention.  Sortie  de  la  malade  le  16  août  1894. 

La  tumeur  était  développée  sur  la  paroi  antérieure  et  le  fond  de 
l'utérus;  variété  interstitielle.  Une  coupe  pratiquée  à  son  niveau  en  a 
permis  Ténucléation  facile.  Il  existait  un  autre  petit  fibrome,  déjà  sous- 
péritonéal,  mais  non  encore  pédicule,  du  volume  d'une  noisette.  Pas 
de  formations  kystiques.  L'utérus  ouvert  mesurait  7  centimètres.  La 
cavité  était  étalée,  très  élargie  à  sa  partie  supérieure.  Du  côté  des 
annexes,  à  signaler  seulement  quelques  petits  kystes  sur  l'ovaire  droit. 
Poids  total,  1  kilog  370  grammes. 

Obs.  vil  —  Jeanne  B...,  âgée  de  trente-trois  ans,  entre  le  21  juillet  1S94 
aux  Dames  payantes,  chambre  5. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade. 

Antécédents  personnels. — Aucune  affection  antérieure.  Les  premières 
règles  ont  apparu  à  l'âge  de  quatorze  ans;  elles  sont  venues  longtemps 
sans  provoquer  de  douleurs,  régulières;  très  abondantes;  durant  huit 
jours  en  moyenne.  Dans  l'intervalle  pas  de  leucorrhée.  Il  y  a  trois  ans, 
commencent  à  apparaître  quelques  modifications  dans  les  fonctions 
menstruelles  ;  les  règles  surviennent  toutes  les  trois  semaines,  et  à  la 
fin  de  chaque  période,  la  malade  éprouve  des  douleurs  dans  les  reins 
et  le  bas-ventre  de  chaque  côté. 

En  février  1894,  les  symptômes  douloureux  devenant  plus  accusés  la 
malade  consulta  un  médecin  qui  diagnostiqna  une  tumeur  fibreuse  de 
l'utérus.  Depuis  cette  époque  la  tumeur  aurait  beaucoup  augmenté  de 
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volume.  Les  règles  sont  devenues  à  ce  point  douloureuses  que 
Jeanne  B...  est  obligée  de  garder  le  lit;  leur  durée  8*est  également 
accrue  (15  jours).  Dans  leur  intervalle  quelques  pertes  rosées  peu  abon* 
dantes.  L'état  général  est  resté  bon,  les  diverses  fonctions  se  font  nor- 
male ment;  nous  signalerons  cependant  une  constipation  habituelle 
devenue  plus  rebelle. 

Depuis  trois  semaines  enfin  la  malade  se  plaint  de  ressentir  des  dou- 
leurs lancinantes  presque  continuelles;  ces  douleurs  siègent  dans  la 
région  lombaire  et  le  bas-ventre;  elles  sont  le  point  de  départ  d'irra- 
diations très  pénibles  dans  la  cuisse  gauche.  A  Tinspection,  il  existe 
une  voussure  au-dessus  du  pubis  très  manifeste  et  plus  accusée  vers 
le  côté  gauche. 

Far  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  remonté;  son  orifice,  diffici- 
lement atteint,  est  celui  d*une  nuUipare;  le  col  allongé,  dur,  plaqué 
contre  la  face  postérieure  du  pubis  ne  laisse  le  doigt  s'engager  que  très 
difficilement  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Dans  les  culs-de-sac  gauche 
et  postérieur,  on  explore  plus  facilement  la  tumeur,  dure,  irrégulière, 
faisant  corps  avec  l'utérus,  et  mobilisable  par  le  palper  bimanuel.  Le 
toucher  rectal  et  Thystérométrie  (10  centimètres)  complètent  les  don- 
nées fournies  par  Texploration  vaginale. 

Diagnostic.  —  Fibromyômede  l'utérus  à  noyaux  multiples;  évolution 
abdominale. 

Indications  opératoires.  —  Ménorragies  très  abondantes  et  doulou- 
reuses; accroissement  assez  rapide  du  volume  de  la  tumeur;  appari- 
tion des  phénomènes  de  compression. 

Opération,  —  Le  24  juillet  18'i4.  Hystérectomie  abdominale;  traite- 
ment rétro'péritonéal  du  pédicule.  Pas  de  particularités  opératoires. 

Suites  excellentes.  A  noter  une  légère  suppuration  de  la  paroi,  super- 
ficielle, localisée  à  la  partie  supérieure  et  rapidement  arrêtée. 

La  tumeur  enlevée  pèse  3  k.  200,  elle  est  de  forme  arrondie  et  pré- 
sente, disséminées  à  sa  surface,  six  petites  tumeurs  dont  le  volume  ne 
dépasse  pas  celui  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Une  coupe  suivant 
l'axe  le  plus  allongé  et  passant  par  la  cavité  utérine  mesure  en  largeur 
14  centimètres  et  en  longueur  22  centimètres.  La  tumeur  principale, 
creusée  de  quelques  géodes,  coifTe  le  fond  do  l'utérus,  et  son  angle 
gauche  surtout.  Les  petits  fibromes  sont  uniformément  solides. 

La  trompe  gauche  est  augmentée  de  volume;  les  deux  ovaires  sont 
kystiques. 

Obs.  Vin.  —  B...,  quarante  ans,  entre,  le  30  juillet  1894,  à  l'hôpital 
Saint-André,  salle  des  Dames  payantes,  chambre  n^  7. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  d'intéressant  à  signaler  dans  ses 
ascendants;  une  de  ses  sœurs  aurait  un  fibrome  utérin? 

Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  pendant  la  première  enfance. 
Premières  règles  à  quatorze  ans  régulières  mais  abondantes,  et  d'une 
durée  de  huit  jours.  Mariée  à  vingt-quatre  ans,  Mme  B.  n'a  eu  qu^une 
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seule  grossesse  à  vingt-sept  ans.  Cette  grossesse  a  été  normale  dans  son 
évolution,  mais  au  moment  de  raccouchement  qui  se  fit  à  terme,  il  y 
eut  de  l'inertie  utérine  et  une  application  de  forceps  fut  nécessaire. 
Les  suites  de  couches  furent  normales  ;  les  règles  reparurent  au  bout 
de  deux  mois,  avec  leurs  caractères  habituels.  Dès  cette  époque,  il  y 
eut  de  la  leucorrhée  glaireuse,  plus  particulièrement  après  les  époques 
menstruelles. 

Il  y  a  cinq  ans,  sans  retards  dans  la  menstruation,  sans  fatigues 
exagérées,  sans  cause  connue,  Mme  B...  fut  prise  brusquement  de 
coliques  utérines  bientôt  suivies  d*une  métrorragie  abondante.  Le 
repos  au  lit,  des  injections  vaginales  très  chaudes,  des  injections  hypo- 
dermiques d*ergotine  arrêtèrent  peu  à  peu  cette  hémorragie,  mais 
néanmoins  des  pertes  sanguinolentes  persistèrent  pendant  une  vingtaine 
de  jours.  Trois  semaines  après,  une  nouvelle  hémorragie  se  produisit 
mais  moins  forte  que  la  première;  on  s*aperçut  alors  de  l'existence 
d'un  fibrome  au  niveau  de  la  corne  droite  de  Tutérus.  Pendant  les 
quatre  années  qui  ont  suivi,  les  règles  ont  paru  à  époque  fixe  mais 
très  abondantes. 

Depuis  six  ou  huit  mois,  la  tumeur  utérine  dont  le  développement  se 
faisait  avec  une  extrême  lenteur  a  augmenté  plus  rapidement  de  volume; 
en  même  temps  commençaient  à  se  manifester  des  douleurs  névral* 
giques  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  droit  et  une  constipation  opi- 
niâtre. 

Notons  enfin  que  la  malade  a  perdu  des  eaux  (très  probablement 
hydrorrhée)  à  plusieurs  reprises  et  notamment  il  y  a  trois  semaines. 

État  actuel  (30  juillet  1894).  —  L'abdomen  est  très  augmenté  de  volume, 
d'une  façon  sensiblement  uniforme;  il  est  néanmoins  plus  saillant  du 
côté  gauche.  11  ne  présente  pas  l'aspect  désigné  sous  le  nom  de  ventre 
de  batracien.  Pas  de  développement  exagéré  de  veines  superficielles  ; 
ombilic  normal.  Au  palper  on  trouve  une  tumeur  médiane,  globuleuse, 
dure,  s'enfonçant  d'une  part  profondément  dans  l'excavation  et  remon- 
tant d*autre  part  jusqu'à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  fombilio. 
Matité  absolue  dans  toute  l'étendue  de  cette  tumeur;  sonorité  dans  les 
flancs  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  malade;  pas  d'ascite. 

La  vessie  est  étalée  au  devant  de  la  tumeur  ainsi  qu'on  peut  s'en 
convaincre  par  le  cathétérisme. 

Toucher  vaginal,  —  Col  un  peu  gros,  déchiré  du  côté  gauche.  Le 
corps  de  Tutérus  se  perd  dans  la  tumeur.  Les  annexes  ne  sont  pas 
accessibles.  La  tumeur  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  qui 
sont  en  partie  effacés,  plus  particulièrement  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. 

Toucher  rectal,  —  La  paroi  antérieure  du  rectum  est  déprimée  et  le 
calibre  de  l'intestin  est  notablement  diminué. 

L*hystérométrie  est  impossible.  Les  urines  sont  normales;  Tétat 
général  est  satisfaisant. 

Diagnostic.  —  Fibro-myôme  de  l'utérus. 
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Indications  opératoires.  —  Augmentation  rapide  de  volume,  hémor- 
ragies fréquentes»  compression  du  nerf  sciatique  droit  et  du  rectum. 

Mme  B...  est  immédiatement  soumise  aux  soins  préparatoires  à  une 
intervention  chirurgicale.  —  9  août.  —  Hystérectomie  abdominale 
supravaginale ;  traitement  rétro^péritonéal  du  pédicule.  Aucune  parti- 
cularité pendant  l'opération.  Il  n'existe  qu*une  seule  adhérence  peu 
étendue  de  la  tumeur  à  l'intestin. 

Suites  opératoires.  —  Bonnes,  Mme  B...  a  eu  une  très  légère  phlébite 
au  niveau  de  la  jambe  gauche. 

E.ramen  de  la  tumeur.  —  Il  existe  trois  fibro-myômes  indépendants 
les  uns  des  autres.  Le  premier,  le  plus  gros,  est  du  volume  d'une  tète 
do  fœtus  à  terme,  développé  au  niveau  de  la  corne  droite  de  l'utérus 
à  laquelle  il  n'est  relié  que  par  un  pédicule  peu  volumineux.  On 
trouve  des  géodes  au  centre.  Ge  fibrome  était  enclavé  dans  l'exca- 
vation. Le  second,  pédicule,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  est  appendu 
à  la  région  latérale  gauche  de  Tutérus.  Enfin  le  troisième,  de  la  gros* 
seur  d'une  noix,  est  interstitiel  et  siège  dans  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus. 

Les  ovaires  offrent  les  particularités  suivantes  :  à  droite  ils  sont 
scléro-kystiques;  à  gauche  il  existe  un  kyste  de  l'ovaire,  rempli  de 
sang  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  cavité  utérine  mesure  8  cm.  5. 
Poids  total  (utérus,  fibro-myômes,  annexes),  3  k.  570. 

Obs.  IX.  —  Clara  S...,  quarante-cinq  ans,  entre  le  30  juillet  4894, 
salle  8,  lit  3. 

Antécédents  personnels.  —  Premières  règles  à  dix-sept  ans,  nor- 
males pendant  deux  ans;  puis  précédées  de  douleurs,  durée  moyenne, 
huit  jours.  Pas  de  grossesse. 

En  1889,  à  la  suite  d'une  grande  fatigue  coïncidant  avec  l'époque 
menstruelle,  Clara  S...  a  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  toute  la  région 
sous-ombilicale  de  l'abdomen  mais  plus  particulièrement  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  gauche.  Ces  douleurs  n'ont  jamais  disparu  et  se  sont 
irradiées  dans  les  lombes  et  dans  les  cuisses.  En  même  temps  les  règles 
devenaient  plus  abondantes,  s'accompagnaient  de  coliques  utérines, 
étaient  suivies  de  pertes  lencorrhéiques  abondantes  pendant  toute  la 
période  intermenstruelle.  Il  y  a  dix-huit  mois,  sur  les  conseils  de  son 
médecin  qui  constata  la  présence  d'un  fibrome  utérin,  cette  malade 
fut  soumise  au  traitement  électrique  dans  le  service  de  la  Clinique 
électrothérapique. 

M.  le  docteur  Xavier  Debédat,  aide  de  clinique  de  M.  le  professeur 
Bergonié,  a  bien  voulu  nous  transmettre  les  renseignements  suivants  : 
a  On  se  borna  tout  d'abord,  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'hymen  qui  empêche 
tout  examen  au  spéculum,  à  faradiser  l'utérus,  en  poussant  une  élec- 
trode intra-utérine  volumineuse  au  contact  du  museau  de  tanche.  Ce 
traitement,  suivi  de  février  à  juin  1892,  ne  donna  que  de  médiocres, 
résultats;  il  fut  recommencé  sans  succès  en  octobre  1893,  et  continué 


FAOUET  et  VITRAO.   —  HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE      511 

jusqu'en  mai  1894.  A  cette  époque,  un  examen  complet  permit  de 
constater  une  atrésie  à  peu  près  complète  de  rorifice  externe  du  col  ; 
dilatation  avec  tiges  de  laminaire. 

a  Du  i  mai  au  22  juin  1894,  la^  méthode  d'Apostoli  fut  appliquée.  Élec- 
trolyse  positive  intra-utérine  avec  : 

Hystéromètre n®  4. 

Intensité 40  mm.  a. 

Durée 10  minutes. 

«  Une  amélioration  marquée  se  produisit  d'abord  et  se  maintint 
jusqu'au  15  juin,  mais  à  cette  époque  les  hémorragies  qui  avaient 
cessé,  les  douleurs  qui  s'étaient  atténuées  reparurent  comme  au  début 
du  traitement.  On  lui  conseille  une  intervention  chirurgicale.  »  A 
cette  même  époque,  des  troubles  de  la  miction,  une  constipation  de 
plus  en  plus  opiniâtre,  une  sensation  de  pesanteur  de  plus  en  plus 
accusée,  enfin  Tœdème  des  membres  inférieurs,  ont  commencé  à  se 
manifester. 

État  actuel  (30  juillet  1894).  —  A  l'inspection  et  au  palper,  on  constate 
l'existence  d'une  tumeur  abdominale,  médiane,  de  forme  globuleuse, 
de  consistance  fibreuse  dans  toute  son  étendue,  mate  à  la  percussion, 
remontant  jusqu'à  trois  travers  de  doigts  au-dessous  de  Tombilic  ; 
s'enfonçant  profondément  dans  l'excavation  pelvienne  ;  mobile  dans  le 
sens  tranversal,  mais  seulement  dans  sa  partie  supérieure. 

Toucher,  —  Col  de  nullipare,  le  col  de  Tutérus  ne  peut  être  diffé- 
rencié de  la  tumeur  abdominale  qui  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac 
vaginaux  surtout  en  arrière.  Les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur 
sont  transmis  au  col  utérin.  La  vessie  est  étalée,  se  vide  incomplète, 
ment,  les  urines  sont  normales.  Pas  d'hydronéphrose.  Le  calibre  du 
rectum  est  effacé  par  la  tumeur  qui  déprime  la  paroi  antérieure  de  cet 
organe.  Hystérométrie  impossible. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  en  partie  enclavé  dans  Texcation  pel- 
vienne. 

Indications  opératoires.  —  Augmentation  de  volume  de  la  tumeur- 
compression  de  la  vessie,  du  rectum,  des  vaisseaux  iliaques,  dou- 
leurs. 

9  août  1894.  —  Hystérectomie  abdominale,  traitement  rétro-périto- 
néal  du  pédicule.  La  tumeur  n'a  contracté  d'adhérences  avec  aucun 
des  organes  voisins,  ni  avec  la  paroi  abdominale,  mais  elle  est  étroi- 
tement enclavée  dans  l'excavation  pelvienne,  ce  qui  rend  son  énu- 
cléation  très  pénible. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Fibro-myôme  non  kystique,  globuleux, 
développé  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Il  existe  une 
seconde  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  accolée  à  la  précédente  et  déve- 
loppée dans  le  fond  de  l'utérus  près  de  la  corne  droite. 

Les  deux  fibro-myômes  sont  encapsulés.  La  cavité  utérine  mesure 
8  cm.  5. 
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Poids  des  deux  fibromes  de  l'utérus  et  des  annexes  scléro-kystiques, 
620  grammes. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  : 

Longueur 15  centimètres. 

Largeur i2  centimètres. 

Novembre  18%,  —  Cette  malade  a  été  revue  ces  jours-ci;  sa  santé 
est  excellente. 

GONCLUSIOKS. 

En  résumé,  dans  ces  neuf  cas,  la  guérison  complète  et  définitive 
sans  accidents  a  été  obtenue  huit  fois  :  un  seul  décès. 

La  cause  de  cette  mort  (obs.  II)  nous  parait  devoir  être  attribuée 
aux  conditions  défavorables  nombreuses  dans  lesquelles  se  trouvait 
la  malade  au  moment  de  l'acte  chirurgical. 

Les  lésions  constatées  à  Tautopsie  ne  laissent  aucun  doute  à  ce 
sujet. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  dire  que  la  méthode  de  trai- 
tement rétro-péritonéal  du  pédicule  dans  Thystérectomie  abdominale 
pour  fibro-myômes  utérins,  nous  semble  de  beaucoup  supérieure  à 
toutes  les  autres.  Grâce  à  elle,  l'hystérectomie  abdominale,  considé- 
rée jusqu'à  nos  jours  comme  l'une  des  interventions  les  plus  meur- 
trières de  la  chirurgie,  paraît  devoir  être,  à  l'avenir,  aussi  bénigne 
que  les  autres  opérations  abdominales. 


REFLEXIONS    SUR    L'ONGLE    INCARNE 

QUELQUES-UNES  DE  SES  CAUSES  ET  SA  CURE  RADICALE  ' 

(Suite.) 
Par  le  D'  J.-J.-A.  DARDIQNAC 

Médecin-Major  de  1'*  classu  du  51*  réfçiment  d'infanterie. 

Chirurgien  des  hôpitaux  militaires, 

Membre   correspondant  de    la   Société   de   chirurgie. 


Il  semble  évident,  sans  qu'il  y  ait  à  insister,  que  dans  les  divers 
types  de  malformations  acquises  réunis  dans  les  trois  groupements 
décrits  —  types  exceptionnels  à  la  vérité  —  les  traitements  les  plus 
variés  ne  pourraient  être  et  ne  sont  que  des  palliatifs  :  Tincarnation 
unguéale  passe  au  second  plan  et  n'est  alors  qu'un  épiphénomène 
cédant  le  pas  à  la  malformation  provoquée  qui  reste  acquise  défini- 
tivement, l'écartement  constant  du  premier  et  du  troisième  orteil 
étant  devenu  impossible  ou  trop  douloureux  pour  le  maintien  per- 
manent en  place  correcte  du  second  orteil;  du  reste,  dans  ces  cas 
bizarres,  celui-ci  semble  avoir  désormais  perdu  tout  droit  de  domicile. 
Il  est  cjmme  surajouté  au  pied,  il  ne  participe  pour  ainsi  dire  pas 
au  travail  nécessaire  pour  la  marche  ainsi  que  Tindiquent  les 
empreintes  si  intéressantes  de  toutes  nos  planches,  si  on  étudie  tout 
spécialement  la  valeur  de  cet  orteil.  Nous  avons  dû  en  effet,  sur  six 
militaires  devenus  absolument  impotents  en  ce  sens  qu'ils  ne  pou- 
vaient tolérer  aucune  chaussure,  en  arriver,  après  l'échec  de 
diverses  tentatives  de  cure  par  les  moyens  mécaniques  ou  de  dou- 
ceur, à  l'ablation  totale  (désarticulation  du  deuxième  orteil)  ou  par- 
tielle (ablation  de  la  petite  ou  de  la  moyenne  phalange  du  second 
orteil  ou  des  deux  simultanément,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire), 
opération  qui,  du  même  coup,  les  rendit  au  service  actif  en  même 
temps  qu'elle  procurait,  sans  aucun  autre  traitement  local,  la  gué- 
rison  des  diverses  incarnations  provoquées  par  la  pression  perma- 
nente de  cet  orteil  de  haut  en  bas  ou  inversement  selon  le  chevau- 

1.  Mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  octobre,  1894.  —  Voyez  len^'S, 
Mai  1895. 

Rev.  de  chir.,  tomb  XV.  —  1895.  34 
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chement.  Et  il  est  intéressant  de  constater  qu'en  fin  de  compte,  dans 
tous  ces  cas  de  malformations,  c'est  précisément  ce  second  orteil, 
celui  autour  de  qui  gravitent  tous  les  eiïorts,  celui  qui  est  rendu 
passif  ou  du  moins  est  annihilé,  que  doivent  aboutir  toutes  les  inter- 
ventions, qu'il  s'agisse  de  rectifier  une  position  anormale,  ou  bien 
de  guérir  une  arthrite  ou  une  onyiis. 
Il  est  alors  manifeste  (PI.  XIV,  fig.  1,  2,  3)  que  les  causes  de  l'in- 


carnaiion  n'existant  plus,  les  multiples  inconvénients,  en  quelque 
sorte  rationnels,  inévitables,  qu'elles  créaient  et  entretenaient  doi- 
vent disparaître  et  que  la  marche  redevient  normale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  multiples  traitements,  tous  aussi 
minutieux  qu'interminables,  proposés  et  d'ailleurs  connus,  pour 
remédier  à  l'incarnation  partielle,  si  ce  n'e«;t  pour  dire  qu'ils  sont 
tous  avantageusement  secondés,  sinon  remplacés,  par  une  taille  plus 
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correcte  de  l'ongle  *  coïncidant  d'abord  avec  la  suppression  momen- 
tanée de  chaussures  quelconques,  puis  avec  l'adoption  d'une  chaus- 
sure rationnelle,  large  de  l'extrémité  antérieure  et  suffisamment 
longue.  La  philosophie,  si  nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  la  syn- 
thèse de  ces  procédés  multiples  et  divers  a  été  magistralement 
résumée  dans  un  substantiel  article  de  Nicaise  donné  dans  cette 
Revue  en  1893  (novembre,  p.  945)  :  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
d'y  renvoyer  le  lecteur. 

En  fait,  ils  cherchent  tous  à  soustraire  le  bourrelet  œdémato- 
fongueux  à  la  pression  du  bord  unguéal,  soit  qu'ils  agissent  sur 
l'ongle  lui-même  par  retournement  ou  soulèvement  :  ce  sont  des 
procédés  de  pansements  —  et  ils  sont  innombrables  —  pour  la 
plupart  inspirés  par  les  idées  de  Guy  de  Chauliac  et  de  Fabrice 
d'Aquapendente  *,  tels  que  ceux  deDionis',  Desault  *,  Guilmot  '  et  de 
nos  jours  celui  de  F.  Guyon  •,  etc.  "';  soit  que,  sans  toucher  à  l'ongle, 
ils  agissent  sur  lui  indirectement  en  attaquant  les  tissus  voisins,  en 
détruisant  au  bistouri,  c'est-à-dire  chirurgicalement  sans  faire  usage 
de  caustiques,  les  fongosités  à  l'exemple  d'Âmbroise  Paré  "  et  de  ceux 
qui  l'ont  imité,  Brachet  •,  Gandret  ",  Lisfranc  "  ;  soit  enfin  que  l'on 
touche  à  la  fois  à  l'ongle  et  aux  parties  molles  :  ce  sont  les  procédés 
modernes  plus  chirurgicaux  et  parmi  lesquels  il  convient  de  rappeler 
ceux  de  Baudens,  Follin,  Th.  Anger  et  surtout  celui  plus  précis  de 
Nicaise. 

L'onyxis  bilatérale  ou  totale  est  quelquefois  tellement  invétérée; 
les  traitements  palliatifs  les  plus  divers  sont  si  douloureux,  si  longs, 
si  peu  pratiques  quand  il  faut  les  appliquer  chez  ceux  qui  n'ont  pas 
le  temps  d'attendre,  ils  sont  en  outre  si  souvent  impuissants,  que  les 
malades  fatigués  par  l'impotence  réelle  que  procure  cette  ridicule 
affection  réclament,  à  tout  prix,  une  opération  curative,  radicale,  défi- 
nitive, rendant  toute  récidive  impossible. 

Dans  l'espèce,  Topération  préconisée  par  M.  Quénu  est  la  seule 
qui  puisse,  théoriquement  et  pratiquement,  donner  un  résultat  satis- 

i.  Velpeau,  Méd,  opératoire,  T.  I.  —  Gosselin,  Clinique  chirurgicale,  1873. 

2.  Fabrice  d*Aquapendente,  Œuvres  chirurgicales ^  Lyon,  1549. 

3.  Dionis,  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  Paris,  1812. 

4.  Desault,  Journal  de  chirurgie,  T.  IX. 

5.  Guilmot,  in  Journal  de  méd.  milit,  de  Biron  et  Fowmier,  T.  I,  1814. 

6.  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  1862,  2»  série,  T.  III. 

7.  Ces  divers  procédés,  ceux  de  Boyer,  Vésigné,  Labarraque,  Grabowski,  sont 
dans  Velpeaii,  loco  citato. 

8.  Amb.  Paré,  Œuvres,  édition  Malgaigne,  Paris,  1840. 

9.  Brachet,  Lettre  sur  l'ongle  incarné,  in  Journal  général  de  m^d.,  T.  LVIII. 

10.  Malgaigne,  Méd.  opératoire, 

11.  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale. 
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faisant  à  tous  égards,  même  au  point  de  vue  esthétique,  parce  que, 
seule,  elle  réalise  la  cure  radicale  par  l'ablation  exclusive  de  cette 
partie  du  tégument  préposée  à  la  fonction  onychogénique  de  l'ongle. 
On  sait  en  quoi  elle  consiste  :  c'est  «  après  avoir  arraché  l'ongle,  de 
ne  réséquer  qu'une  portion  du  lit,  celle  qui  s'étend  du  bord  convexe  de 
la  lunule  jusqu'au  fond  de  la  racine  unguéale.  »  On  sait  aussi,  d'après 
ses  observations  et  d'après  celles  de  MM.  Richelot  et  P.  Reclus  \  que 
les  résultais  immédiats  —  et  ultérieurs,  pourrons-nous  ajouter,  car 
nous  avons  suivi  pendant  plus  de  deux  années  quelques-uns  de  nos 
opérés  —  confirment  ceux  qu'indiquait  la  théorie,  à  savoir  :  que 
l'ongle  absent  ne  reparait  plus  et,  ajoute  cet  auteur,  se  trouve  rem- 
placé par  c  une  lamelle  cornée  épidermique  sécrétée  par  le  derme 
sus-unguéal,  matrice  du  perconyx.  » 

M.  Quénu  décrit  ainsi  son  procédé  :  <  l'ongle  arraché,  mener  une 
tangente  à  la  lunule  :  de  ses  deux  extrémités  faire  partir  de  chaque 
côté  une  incision  longitudinale  qui  empiète  plus  ou  moins  sur  la  face 
dorsale  de  la  phalange  et  qui  prolonge  pour  ainsi  dire  sur  cette  face 
les  bords  latéraux  de  l'ongle,  soulever  avec  une  pince  la  lèvre  super- 
ficielle de  la  gouttière  unguéale  et  pratiquer  au  fond  une  incision 
transversale  qui  complète  le  rectangle  où  doit  être  inscrite  toute  la 
matrice  de  l'ongle  qu'on  résèque.  Il  reste  alors  à  disséquer  un  petit 
lambeau  dorsal  dont  on  avive  le  bord  libre  et  qu'on  applique  sur  la 
perte  de  substance  en  le  maintenant  par  des  points  de  suture  laté- 
raux. » 

Ce  procédé  comme  ceux  qu'indiquèrent  Th.  Anger  •,  Follin  *, 
Gerdy,  Voillemier,  Gosselin  \  déjà  supérieurs  aux  procédés  anté- 
rieurement connus,  vise  comme  ceux  de  ces  auteurs  la  destruction 
(totale  ou  partielle)  du  derme  sous-unguéal  mais,  on  le  voit  en  les 
comparant  entre  eux,  avec  cette  nuance,  essentielle  dans  l'espèce, 
que  cette  résection  dermique  est  strictement  limitée  à  cette  zone 
précise  du  derme  qui  sécrète  l'ongle. 

Après  avoir  suivi  aussi  exactement  que  possible  cette  technique^ 
nous  avons,  au  début  des  interventions  pour  des  onyxis  bilatérales 
récidivées,  seuls  cas  pour  lesquels  la  cure  radicale  puisse  être  pro- 
posée, obtenu  des  résultats  divers  :  excellents  immédiatement  et 
même  définitifs  dans  quelques  cas  —  disons  de  suite  que  ce  fut  dans 
ceux  où  l'ablation  des  fongosités  nous  obligea  à  détruire  cette  partie 


1.  Bul,  et  mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie ,  1887,  T.  XIII. 

2.  Thèse  de  Dupont,  1873. 

3.  Follin,  Traité  de  pathologie  externe, 

4.  Clinique  chirurgicale  de  V hôpital  de  la  Charité,  1873. 
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du  derme  sous-unguéal,  matrice  du  perconyx,  soit  en  incisant  la 
partie  antérieure  du  lambeau,  soit  en  supprimant  au  thermo  les  points 
les  plus  profonds  de  la  face  Inférieure  de  ce  lambeau  —  il  nous  arriva 
aussi  de  voir,  quelques  mois  après,  certains  de  nos  opérés  revenir  à 
nous,  se  plaignant  de  douleurs  vives  occasionnées  non  par  une  incar- 
nation nouvelle,  mais  par  des  reproductions  partielles  de  Tongle.  Le 
plus  souvent  il  s*agissait  de  tissu  unguéal  vrai,  poussant  comme 
des  stalactites  dans  Tun  ou  Tautre  des  angles  de  la  zone  lunulaire, 
exactement  au  point  de  jonction  des  gouttières  latérales  et  rétro- 
lunulaire.  D^autres  fois  nous  avons  constaté  dans  le  champ  unguéal 
plusieurs  pointes  ou  bandelettes  de  tissu  ressemblant  à  de  l'ongle 
vrai  mais  moins  épais  et  plus  souple  :  la  matrice  du  perconyx  res- 
pecté avait,  en  partie  seulement,  suppléé  à  la  fonction  onychogénique 
de  la  lunule  imparfaitement  réséquée  :  le  résultat  désiré  en  un  mot 
n'était  pas  atteint  complètement.  Il  était  évident  qu'en  ces  points 
—  extrémités  latérales  profondes  de  la  zone  lunulaire  plus  parti- 
culièrement —  difficiles  à  atteindre,  à  mettre  à  nu  et  à  réséquer  en 
suivant  la  technique  de  M.  Quénu,  ainsi  qu'au  feuillet  supérieur  de 
la  gouttière  insuffisamment  détruit  par  l'avivement  du  bord  libre  du 
lambeau,  des  fragments  de  matrice  unguéale  avaient  pu  être  oubliés 
et,  vivants,  avaient  bientôt  repris  leur  fonction  physiologique.  En 
outre,  la  cicatrisation  a  été  quelquefois  lento  et  s'accompagnant  de 
suppuration  occasionnée,  nous  semble-t-il,  soit  par  les  Ûls  des 
sutures  latérales  non  aseptiques  devenus  alors  de  véritables  corps 
étrangers,  soit  par  le  bourgeonnement  inévitable  et  quelquefois  con- 
sidérable pour  combler  la  perte  de  substance  du  derme  lunulaire  et 
donner  l'adhésion  du  lambeau  autoplastique,  soit  encore  par  la  réac- 
tion du  périoste  quand  celui-ci  a  été  entamé  et  même  déchiré  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  au  moment  de  la  résection  de  ce 
feuillet  inférieur  de  la  matrice,  le  seul  que  vise  M.  Quénu  dans  son 
procédé  et  le  seul  qui,  la  chose  semble  évidente  anatomiquement, 
soit  en  réalité  contenu  dans  le  quadrilatère  tracé  parle  bistouri. 

Il  nous  a  semblé  qu'il  était  possible,  en  modifiant  très  légèrement 
cet  ingénieux  procédé  —  qui  reste  définitif  dans  ses  principales 
lignes,  la  chose  est  pour  nous  indiscutable  —  de  se  mettre  à  l'abri 
de  ces  divers  inconvénients  post-opératoires  en  s'attachant  :  1°  à 
réduire  à  son  minimum  la  perte  de  substance  des  parties  molles, 
en  respectant  l'épiderme  pour  ne  toucher  qu'au  derme  périunguéal  ; 
2"*  à  se  placer  dans  l'impossibilité  d'oublier  la  plus  petite  partie  de 
la  matrice  par  l'extirpation  non  seulement  de  la  zone  lunulaire 
proprement  dite,  lunule  et  feuillet  inférieur  de  la  matrice,  mais 
aussi  de  cette  partie  du  derme  sous-uuguéal,  feuillet  supérieur  de  la 
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matrice,  qui  recouvre  la  racine  de  Tonglc,  c'est-à-dire  en  rendant 
facile  rénucléation  totale,  d'une  seule  pièce  et  en  un  seul  temps:, 
de  cette  poiiion  du  derme  périunguéal  qui,  au-dessous  de  Tépi- 
derme  engaine,  et  double  de  tous  côtés  la  région  rétro-lunuiaire  ; 
3°  enfin,  en  supprimant  toutes  les  sutures,  ainsi  que  Tavivement  du 
bord  libre  du  lambeau. 

Un  rapide  coup  d'œil  sur  l'anatomie  de  la  région  de  la  matrice 
de  l'ongle  laisse  en  effet  préciser  l'étendue  de  cette  zone  lunulaire. 
La  planche  XV  permet  de  comprendre  par  des  schémas  établis  en 
s'inspirant  des  figures  données  par  L.  Testut ',  en  même  temps  que 
la  situation  précise  et  les  limites  de  la  matrice,  combien  sonénucléa- 
tion  est  délicate  latéralement  à  ces  points  cachés  à  droite  et  à  gauche 
en  g'  (PI.  XV,  B),  profondément  dans  la  rainure  unguéale,  dans 
laquelle  dit  ce  maître  oc  l'ongle  vient  s'enchâsser  comme  un  verre  de 
montre  dans  sa  rainure  métallique  >.  C'est  bien  ici  le  cas  do  dire 
que  «  l'expression  fait  image  i»,  car  la  racine  de  l'ongle  est,  en  effet, 
enchâssée  dans  la  matrice  qui,  elle,  on  le  sait,  n'est  autre  chose  que 
Tune  des  couches  de  l'épiderme  (pi.  XV,  e,  r,  l),  sa  couche  basilaire 
ou  génératrice  revenant  sur  elle-même  au  fond  de  la  rainure  unguéale 
pour  se  porter  (envisagée  au-dessus  de  l'ongle),  de  dehors  en  dedans 
et  d'avant  en  arrière,  puis  (considérée  au-dessous  de  l'ongle)  d  arrière 
en  avant  pour  former  la  zone  lunulaire  —  la  seule  envisagée  dans  le 
procédé  de  M.  Quénu  —  continuée,  prolongée  en  avant  par  le  lit. 
Dans  l'opération  de  la  cure  radicale  il  faut,  d'après  les  observations 
recueillies  sur  des  malades  longuement  suivis,  réséquer  non  seule- 
ment la  lunule,  c  le  rectangle  où  doit  être  inscrite  toute  la  matrice  », 
ainsi  que  le  dit  M.  Quénu,  mais  encore  cette  partie  de  l'épiderme 
située  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  de  l'ongle  et  en  contact 
immédiat  avec  elle  et  qui  s'étend  d'arrière  en  avant  de  la  racine  de 
l'ongle  à  l'épidermicule  dont  il  devient  alors  superflu  d'aviver  le  bord 
libre  :  on  saisit  bien  qu'en  agissant  ainsi,  on  réduite  son  minimum  la 
brèche  dermique  que  le  bourgeonnement  aura  à  combler.  Et  c'est 
pour  avoir  négligé  cette  extirpation  complémentaire  qu'avec  beaucou  p 
d'autres  nous  avons  pu,  au  début,  voir  des  réapparitions  partielles 
de  l'ongle  sur  le  milieu  de  sa  surface,  tout  comme  elle  est  certaine 
toutes  les  fois  que  des  fragments  de  matrice  sont  oubliés  dans  les 
replis  angulaires  des  rainures  latérales. 

La  figure  3  (pi.  XVII)  montre,  étalée,  la  matrice  de  l'ongle,  dont  le 
tissu,  anatomiquement,  diffère  comme  couleur  et  comme  consistance 
du  derme  qui  l'entoure  ainsi  qu'il  est  aisé  de  s'en  convaincre  en  exa- 

i.  Traité  d'anatomie  humaine,  1892,  T.  III. 


DABDIONAC.  —  RÉFLEXIONS  sur  l'onale  incarné  519 
minant  la  région  à  l'amphithéâtre  i  x  x  est  la  ligne  qui  touche 
imRiédJatcment  sur  tous  ses  points  le  bord  postérieur,  la  racine  de 
l'ongle  comprjso  entre  les  deux  feuillets  ou  lambeaux  (le  supérieura 
et  l'inférieur  b  (lunule)]  qui  le  sécrètent  et  entm  lesquels  i!  est  retenu 
comme  les  feuilles  d'un  livre  entre  tes  cartons  de  sa  reliure.  Les 
schémas  A  et  B  de  la  figure  XV  montrent  encore,  marquées  à  ta  teinte 
noire,  les  seules  parties  du  derme  périunguéal  qu'il  est  nécessaire 
d'extirper  pour  réaliser  en  même  temps  que  la  non-reproduction  de 
l'ongle,  le  moins  de  perte  de  substance  possible,  tout  en  respectant 
l'anatomie  des  formes;  sur  ces  schémas  le  passage  du  bistouri  est, 
en  outre,  marqué  par  un  trait  blanc  continu. 


Covpa  lïK^ituiinik  l'un  orttil 


Racino  ds  J'oDgIa.  ~  d  D<rm«  lo 
La»  *  touche,  de  l'épidcrme.  - 
K.  B.  -  9  OoulUère  rilra-nimaéiU* 
asant   Icd  borda  do  l^oDlflC-  —  m 
luuri  din>  la  lailla  du  lambeau  * 

«■  L-*pld8fn 
-  g-  Raina 

tgpl.»liqu« 

Pl.Bchs  XV. 

Pour  juger  de  l'étendue  à  donner  au  lambeau  autoplastique  afm 
que,  relevé,  il  facilite  la  manœuvre  du  dégagement  des  angles  de  la 
région  rétro-lunulaire,  on  n'a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  le  schéma  B 
(pi.  XV)  et  mieux  sur  la  figure  3  (pi.  XVI)  qui  est  la  reproduction 
(en  grandeur  naturelle)  d'un  ongle  arraché  :  la  partie  teintée  en 
noir  est  celle  qui  normalement  se  trouve  à  la  fois  ench&ssëe  dans 
la  matrice  et  cachée  dans  les  tissus  qui  entourent  la  racine  de  l'ongle. 
Les  angles  n  et  n'  sont  aigus,  le  bord  postérieur  n  n'  de  l'ongle 
étant  plus  long  que  le  bord  libre  ou  antérieur  m  m'.  Si,  avsfnt  l'opé- 
ration, de  ces  derniers  pointa  antérieurs,  c'est-à-dire  si  des  bords 
libres,  m  et  m',  on  trace  une  ligne  prolongeant  sur  le  dos  de  la  pba- 
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lange  les  bords  latéraux  de  l'ongle,  on  est  exposé  à  laisser,  après 
l'arrachement,  à  droite  et  à  gauche  dans  les  tissus,  une  petite  surface 
sensiblement  triangulaire  à  base  postérieure  de  matrice  unguôale 
npo  et  nYo\  qui,  reprenant  bientôt  son  rôle  physiologique,  donnera, 
selon  son  étendue,  des  bandelettes  ou  des  épines  de  tissu  d'ongle 
vrai  :  cet  accident  immédiat  ou  consécutif  est  fréquent  quand  il  existe 
des  fongosités  exubérantes.  Sans  doute  on  peut,  au  moment  de  l'opé- 
ration si  on  a  des  doutes,  peu  de  temps  après  si  on  a  dû  arracher 
ces  productions  secondaires,  les  détruire  par  un  léger  attouchement 
au  thermo-cautère,  ainsi  que  nous  avons  dû  le  faire  à  Texemple 
de  bien  d'autres,  mais  la  cicatrisation  se  trouve  alors  retardée  et 
s'accompagne  de  suppuration. 

Une  légère  modification  à  l'excellent  procédé  chirurgical  donné 
par  M.  Quénu  et  consistant  à  déplacer  les  incisions  latérales  en  les 
abaissant  à  leur  extrémité  postérieure  et  à  tailler  lo  lambeau  auto- 
plastique de  dedans  en  dehors,  permet  de  tourner  cette  difficulté, 
c'est-à-dire  de  ne  rien  oublier  dans  les  recoins  angulaires  posté- 
rieurs et  assure  complètement  et  rapidement  la  cure  radicale. 

Procédé  opératoire  proposé,  —  Une  onyxis  totale  (fig.  1,  pi.  XV i) 
étant  donnée  '  et  après  quelques  jours  de  repos  absolu  au  point  de 
vue  de  la  marche  et  de  la  station  debout  —  d'autant  plus  indiqué 
que  l'incarnation  s'accompagne  d'ulcération,  de  fongosités  saignantes 
avec  pus,  —  l'orteil  est  rasé,  lavé  et  préparé  pour  l'opération  qui  se 
pratique  après  anesthésie  locale  obtenue  avec  la  glace  ou  mieux  et 
sans  une  bien  grande  douleur,  du  moins  à  en  juger  par  notre  pra- 
tique, par  l'injection  d'environ  la  moitié  du  contenu  d'une  seringue 
de  Pravaz,  d'une  solution  de  cocaïne  au  cinquantième  par  cinq  à  six 
points  bien  placés  autour  de  Tongle:  on  se  servirait  encore  commodé- 
ment pour  cette  anesthésie  du  contenu  d'un  tube  de  chlorure  d'éthyle. 

i"  temps,  —  Après  hémostase  obtenue  par  la  constriction  d'un 
tube  élastique  placé  aussi  haut  que  possible  à  la  base  de  l'orteil  et 
retenu  par  une  pince  (flg.  1  et  2,  pi.  XVI),  l'ongle  est  extirpé  vivement 
à  la  manière  ordinaire  indiquée  par  Gosselin  ',  après  section  antéro- 


1.  Notre  procédé  s'applique  tout  aussi  aisément  dans  les  cas  d'incarnation 
limitée,  latérale  (on  sait  que  le  côté  externe  est,  en  général,  le  seul  touché)  si  on 
veut  n'extirper  de  la  matrice  que  le  point  qui  correspond  à  la  partie  externe  de 
l'ongle  :  mais  comme  d'une  part  on  n'est  pas  certain  de  préciser  la  partie  de  la 
région  lunulaire  à  enlever  et  que,  d'autre  part,  après  l'extirpation  complète,  l'ongle 
est  remplacé  par  un  tissu  pseudo-cornéen  solide  éloignant  à  jamais  toute  réci- 
dive de  Pinflrmité,  le  mieux,  selon  nous,  quand  l'angle  rétro-lunulaire  externe 
est  fongueux,  très  ulcéré,  est  de  se  décider  au  sacriflce  de  l'ongle  et  de  réclamer 
le  bénéflce  certain  de  la  cure  radicale  totale. 

2.  Gosselin,  Gazette  hebd,,  1853,  T.  I  et  Cliniques  i8T3. 
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postérieure,  d'un  seul  coup,  à  l'aide  d'un  ciseau  fort  et  à  lame  étroite. 

On  opère  absolument  h  blanc,  du  début  à  la  fin,  si  le  pied  préparé, 
désinfecté  et  protégé  par  un  linge  aseptisé  avant  de  faire  l'hémos- 
tase, on  a  maintenu  quelques  minutes,  le  malade  étant  couché,  le 
membre  inférieur  dans  la  position  verticale. 

2^  tempa.  —  Afin  de  faciliter  la  mise  sous  les  yeux  et  la  dissection 
de  la  partie  postérieure  de  la  totalité  de  la  zone  lunulaire,  des  inci- 
sions latérales  suffisamment  profondes,  mais  n'atteignant  pas  Tos 
phalangien  (pi.  XV,  schémas  A  et  B),  sont  portées  d'avant  en  arrière 
(ou  inversement)  mais  un  peu  obliques  ou  même  légèrement  arron- 
dies de  dedans  en  dehors  (par  rapport  à  Taxe  de  Torteil)  et  de  haut 
en  bas  (tracé  blanc,  fig.  4,  5  et  6,  pi.  XVI),  de  façon  à  comprendre  au 
besoin  —  pour  les  racler  si  elles  sont  superficielles,  pour  les  enlever 
si  elles  sont  profondes  —  les  fongosités  et  ulcérations  des  bour- 
relets latéraux,  s'il  en  existe. 

On  tracera  ainsi,  grâce  à  ces  incisions  latérales  qui  pourront  partir 
de  l'extrémité  antérieure  de  Tongle,  les  limites  d'un  lambeau  à  base 
postérieure  (a,  b,  c,  d,  fig.  5  et  6,  pi.  XVI)  qui  doit  largement  empiéter, 
d'environ  2  à  3  centimètres,  sur  les  bords  latéraux  de  la  phalange 
au-dessus  d'une  ligne  tangente  à  l'épidermicule  (e',  fig.  G,  PI.  XVI), 
surface  épidermiquc  au-dessous  de  laquelle  la  lame  de  l'instrument 
devra  soilir,  mais  en  la  rasant  de  très  près  (pi.  XV,  schéma  A, 
c'est  le  trait  blanc). 

d«  temps.  —  Le  lambeau  autoplastique  est  obtenu  par  trans- 
fixion  à  l'aide  d'un  bistouri  spécial  à  lame  solide,  longue,  peu  épaisse 
et  très  étroite,  que  l'on  introduit  de  droite  à  gauche,  à  la  base,  c  d, 
du  quadrilatère  compris  entre  les  limites  extrêmes  des  deux  inci- 
sions latérales  (flg.  1,  pi.  XVII).  L'instrument  est  ensuite  ramené  d'ar- 
rière en  avant  vers  l'opérateur,  doucement,  à  petits  coups  —  Ja 
texture  serrée  des  tissus  facilitant  les  échappées  dans  les  manœu- 
vres de  force  —  et  se  glisse  parallèlement  à  Tépiderme  entre  les 
couches  du  derme  sus-unguéal  (PI.  XV,  schémas  A,  B  :  t  et  d')  qu'il 
dédouble,  laissant  ainsi  au-dessous  de  lui,  la  lèvre  supérieure  de  la 
gouttière  (m,  sch.  B,  PI.  XV). 

L'exécution  de  ce  lambeau  dermo-épidermique  est  toujours  déli- 
cate; elle  est  quelquefois  rendue  difficile  et  même  impossible  d'un 
seul  coup  par  la  forme  convexe  de  l'orteil,  qui,  s'ajoutant  à  la  faible 
extensibilité  des  tissus,  pourrait  s'opposer  à  la  pénétration  et  au  pas- 
sage complet  de  la  lame  de  Tinstrument.  On  peut,  si  cette  convexité 
est  très  accentuée,  réaliser  ce  lambeau  en  deux  temps  en  transfixant 
d'abord  suivant  la  ligne  c  x  et  x  y,  puis  en  réintroduisant  le  bistouri 
suivant  la  ligne  x  d  pour  ressortir  suivant  y  a  (fig.  1,  PI.  XVII).  Nous 
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avons  dû,  à  défaut  du  bistouri  mince,  étroit  et  long,  recourir  plu- 
sieurs fois  à  cet  artifice  qui,  du  reste,  ne  gêne  ultérieurement  en 
rien  la  cicatrisation.  On  profite  de  ce  moment  s'il  existe  des  fongo- 
sités  à  l'extrémité  des  bords  antérieurs  des  rainures  latérales  pour 
les  détruire  en  réséquant  ou  en  curettant  superficiellement  ce  qui 
devrait  faire  obstacle  à  une  réunion  immédiate.  La  taille  de  ce  lam- 
beau doit  être  faite  ainsi  si  Font  veut  ne  rien  sacrifier  de  la  forme  de 
Torteil,  puisque  toute  la  couche  épidermique  périunguéale  est  res- 
pectée et  si  on  veut  êlre  certain  d'enlever  tout  ce  qui,  profondé- 
ment, pouvait  contribuer  à  la  reproduction,  même  partielle,  de 
l'ongle. 

4"^  temps,  —  Le  lambeau  mobilisable  autour  de  c  d  comme  char- 
nière étant  saisi  entre  le  mors  d'une  pince  longuette  et  récliné  en 
haut  par  l'aide  (fig.  2,  Pi.  XVII),  le  chirurgien  utilisant  un  bistouri 
ordinaire  plus  court  et  bien  en  main,  trace  à  une  profondeur  de  quel- 
ques millimètres  seulement,  c'est-à-dire  en  évitant  d'inciser  le 
péripste  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessous,  une  incision  trans- 
versale, tangente  antérieurement  à  la  lunule,  permettant  de  glisser 
une  pince  fine  avec  dents,  les  tissus  étant  ici  très  adhérents,  sous  la 
lèvre  profonde  de  la  gouttière,  de  la  soulever,  enfin  de  disséquer 
d'avant  en  arrière,  sur  toute  la  largeur  de  l'orteil,  la  zone  lunulaire 
proprement  dite  (PI.  XV,  sch.  A  et  B  :  t'.  1.  g.  g')  que  l'on  poursuit 
alors  très  aisément  dans  ses  insertions  latérales  si  solides.  Cette  dis- 
section est  laborieuse,  les  tissus  de  la  région  n'étant  doués  d'aucune 
laxité  ;  elle  est  favorisée  par  l'hémostase  absolue  qui  permet  de  bien 
voir  et  de  ne  pas  s'égarer.  Dès  que  la  partie  visible  de  cette  lèvre 
profonde  de  la  gouttière  est  suffisamment  détachée  du  derme  sous- 
unguéal  d'un  côté  à  l'autre,  il  devient  aisé,  en  saisissant  simultané- 
ment alors  avec  une  pince  forte  et  solide  les  deux  feuillets  de  .cette 
gouttière,  c'est-à-dire  les  deux  lèvres  (PI.  XV,  m  et  m')  de  la  matrice 
de  l'ongle,  d'enlever  celle-ci  en  totalité  sans  déchirures,  en  dissé- 
quant ou  sectionnant  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  les  liga- 
ments qui  la  fixent  au  derme  environnant.  La  fig.  sch  (PI.  XVII, 
fig.  5)  indique  clairement,  l'ongle  extirpé  et  la  matrice  circonscrite 
par  les  diverses  incisions,  la  manière  de  prendre  les  deux  lèvres  1 
et  r  de  la  matrice  unguéale  avec  la  même  pince,  tandis  que  le  bistouri, 
favorisé  d'ailleurs  dans  sa  course  par  le  relèvement  du  lambeau 
autoplastique  que  termine  l'épidermicule  e',  détache  cet  organe  des 
tissus  environnants  avec  lesquels  il  est  intimement  uni  et  comme 
confondu.  On  s'assure  en  l'étalant  (fig.  3,  PI.  XVII)  et  en  la  rappro- 
chant de  l'ongle  arraché  sur  lequel  elle  doit  pouvoir  se  mouler  en 
recouvrant  sur  ses  deux  faces  toute  la  partie  primitivement  cachée 
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dans  les  tissus  périunguéaux  (n'  n',  o  o',  de  la  fig.  3,  PL  XVI)  qu'il 
n'en  est  resté  aucun  débris  dans  le  fond  de  la  plaie. 

5*  temps.  —  Après  lavage  au  sublimé,  le  lambeau  autoplastique 
libéré  de  la  pince  retombe  de  lui-même  sur  le  champ  opératoire 
qu'il  recouvre  en  totalité,  sauf  cette  partie  antérieure  convexe  de  la 
lunule  proprement  dite  visible  à  l'état  normal  par  sa  coloration  dif- 
férente et  qui  se  comblera  par  bourgeonnement  :  la  flg.  4  (Pi.  XVII) 
donne  l'aspect  de  l'orteil  après  l'opération  ^ 

Il  n'est  besoin  d'aucune  suture  pour  obtenir  le  rapprochement  des 
parties,  un  pansement  compressif  immédiatement  appliqué  remplis- 
sant ce  rôle  et  favorisant  la  coaptation  en  môme  temps  qu'il  modère 
la  petite  hémorragie  consécutive  quelquefois  à  l'enlèvement  du 
lien  hémostatique. 

Pansement.  —  Ainsi  que  le  conseillent  MM.  Quenu,  G.  Richelot  et 
P.  Reclus,  le  pansement  doit  être  absolument  sec.  D'habitude  notre 
pansement  immédiat  consiste  en  quelques  carrés  de  gaze  iodoformée, 
fortement  enduite  de  vaseline  cocaïnée  et  boriquée  aseptique,  appli- 
qués sur  l'extrémité  de  l'orteil  :  cette  pommade  empêche  l'imbibition 
de  la  gaze  par  le  sang  qui  s'écoule  pendant  les  premières  he  ures, 
ainsi  que  son  adhésion  avec  la  surface  cruentée  et  rend  en  consé- 
quence le  second  pansement  plus  facile  et  moins  douloureux. 

Aussitôt  après  l'intervention  nous  plaçons  les  pièces  profondes  du 
pansement,  avant  môme  de  supprimer  l'agent  de  l'hémostase,  de  telle 
sorte  qu'on  ne  voit  pas  de  sang  surtout  si,  plaçant,  pendant  le  pre- 
mier jour  qui  suit,  le  membre  dans  une  position  légèrement  élevée, 
on  entoure  l'avant-pied  d'une  épaisse  couche  de  ouate.  Pour  éviter 
les  retards  dans  la  cicatrisation,  la  transpiration  du  pied  et  des  pous- 
sées eczémateuses  relativement  fréquentes  (nous  avons  noté  deux 
fois  cet  accident  ainsi  qu'on  peut  le  lire  dans  les  observations  ci- 
après)  il  faut  absolument  que  les  pansements  soient  secs  et  sans 
adjonction,  superficiellement,  d*un  tissu  imperméable  quelconque 
qui  provoquerait  ou  favoriserait  la  transpiration  du  pied.  Souvent  il 
se  produit,  avec  une  douleur  assez  vive,  un  peu  d'hémorragie  pen- 
dant les  premières  heures  qui  suivent  l'intervention  :  ce  sang  plus  ou 
moins  abondant,  pouvant  gêner  et  retarder  la  cicatrisation,  soit  par 
la  seule  présence  des  caillots,  soit  par  leur  infection  secondaire  pos- 

1.  Nous  avons  l'agréable  devoir  de  remercier  ici  bien  sincèrement  en  le  féli- 
citant notre  jeune  ami  A.  de  Maghellen.  Son  concours  intelligent,  son  talent 
d'artiste  aussi  consciencieux  que  modeste,  lui  permirent  de  graver  sous  nos 
yeux  en  s'aidant  de  nos  dessins,  photographies,  moulages  et  aussi  du  modèle, 
les  planches  qui  accompagnent  ce  mémoire.  Dessinées  avec  la  plus  scrupuleuse 
exactitude,  elles  éclairent  dans  tous  les  cas  une  description  dont  il  eût  été 
impossible  de  vaincre  Taridité  sans  cet  utile  et  indispensable  complément. 
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sible,  et  plus  particulièrement  afin  de  voir  Tétat  des  parties,  il  est 
prudent  de  renouveler  le  pansement  après  vingt-quatre  heures  :  nous 
l'enlevons,  sans  douleurs  ni  déchirures,  après  que  le  pied  a  été  placé 
une  vingtaine  de  minutes  dans  un  bain  d'eau  tiède  préalablement 
bouillie;  il  n'est  pas  rare,  dans  ce  second  pansement, de  voir  déjà  le 
lambeau  adhérer  profondément.  La  plaie  de  nouveau  lavée  au 
sublimé,  essuyée,  séchée  avec  des  compresses  aseptiques,  est  recou- 
verte d'un  pansement  compressif  sec  semblable  au  premier  (protec- 
tive  recouvert  de  gaze  boriquée,  tassée  par  ouate  hydrophile,  le  tout 
maintenu  par  une  bande  de  gaze  mouillée  et  exprimée).  Ce  panse- 
ment peu  dispendieux  ne  sera  plus  renouvelé  que  tous  les  huit  jours 
et  même  moins  si  souvent  Tindocilitédu  malade  ne  le  dérange  pas.  En 
général  quatre  pansements,  succédant  toujours  à  un  bain  dans  lequel 
on  laisse,  sans  le  tirailler  ou  Tarracher,  tomber  le  pansement  précé- 
dent, suffisent  pour  permettre  la  guérison  complète.  Les  malades 
peuvent  se  lever  le  sixième  jour,  marcher  sur  une  espadrille  le 
dixième  et  sortir  avec  une  chaussure  large  après  vingt  jours  de  trai- 
tement. Nos  opérés  ont  pu,  après  trois  à  cinq  semaines  de  repos 
relatif,  passé  en  congé  de  convalescence,  reprendre  la  totalité  des 
obligations  du  service  et  assister  aux  marches  et  manœuvres  sur 
tous  les  terrains. 


Depuis  sept  années  que  nous  dirigeons  le  service  médical  d'un  corps 
de  troupe  d'infanterie,  il  nous  a  été  donné  d'étudier  environ  deux  cents 
cas  d'incarnations  unguéales  des  orteils  (totales  ou  partielles).  Ainsi 
que  nous  le  disons  précédemment,  dans  le  dixième  des  cas  seule- 
ment, l'affection  se  montre  invétérée,  rebelle  à  tous  les  moyens  vul- 
gaires, au  point  de  réclamer  l'intervention  curative  radicale.  C'est 
après  avoir  constaté  les  résultats  post-opératoires  éloignés  —  chose 
qui  n'est  pas  toujours  facile  avec  la  clientèle  hospitalière  civile  — 
donnés  dans  la  plupart  des  cas  par  l'application  rigoureuse  de  la 
technique  de  M.  Quénu  (reproductions  linéaires  partielles  en  bandes 
et  pointes  unguéales)  que  nous  avons  été  conduit  à  proposer  comme 
complément  de  cette  excellente  opération  de  très  légères,  mais  cepen- 
dant notables,  modifications  contribuant  à  rendre  la  cure  absolument 
immédiate  et  définitive.  Nous  possédons  actuellement  plus  de  qua- 
rante observations  de  malades  longuement  suivis.  Outre  les  cas 
exceptionnels  relatés  dans  le  cours  de  cette  note  et  qui  ne  concer- 
nent que  des  onyxis  secondaires,  si  nous  pouvons  dire  ainsi,  puis- 
qu'il s'agissait  avant  tout  d'anomalies  de  position  d'un  ou  plusieurs 
orteils  occasionnant  l'incarnation  par  contre-coup,  nous  détachons, 
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de  notre  cahier  d'observations  pour  servir  de  base  à  ce  mémoire,  l'his- 
toire résumée  de  nos  vingt-cinq  premiers  malades  atteints  d'onyxis 
totale.  Ces  vingt-cinq  opérés  (vingt  fois  par  le  procédé  que  nous  pro- 
posons), ont  été  suivis  pendant  une  période  de  temps  variant  de  huit 
à  trente-six  mois;  les  résultats  observés  permettent  donc,  nous 
semble-t-il,  de  formuler  des  conclusions  au  point  de  vue  de  la  valeur 
thérapeutique  de  ce  mode  d'intervention. 

Ces  observations  justifient  ce  que  nous  disons  plus  haut  à  savoir  : 
que  la  position  sociale,  la  profession,  l'hérédité  même,  ne  sont  que 
des  facteurs  secondaires  dans  la  pathogénie  de  Tincarnation  ;  l'atTec- 
tion  semble,  dans  tous  les  cas,  devoir  obéir  dans  son  apparition  et  son 
développement  à  TinOuence  d'une  cause  locale,  plus  particulièrement 
à  Tinfluence  d'une  chaussure  défectueuse  portée  quelquefois,  mais 
avec  continuité  pendant  un  temps  relativement  court.  Nous  ne  nions 
pas  la  valeur  de  certaines  causes  générales,  constitutionnelles  ou  dia- 
thésiques,  jouant  le  rôle  de  cause  prédisposante,  et  pouvant,  TafTection 
déclarée,  la  faire  traîner  en  longueur,  mais  la  cause  initiale,  celle  qui 
détermine  l'ulcération  latérale  ou  sémi-lunaire,  c'est  le  traumatisme 
insidieux  du  bord  unguéal  obéissant  à  la  pression  d'une  mauvaise 
chaussure  ;  c'est  en  un  mot  une  cause  banale  très  facilement  évi- 
table.  L'âge  de  l'adolescence  ne  nous  semble  pas  davantage  devoir 
être  incriminé  comme  facteur  prédisposant  :  qu'on  observe  l'onyxis 
dans  les  environs  de  la  vingtième  année  c'est  chose  naturelle,  car  ce 
moment  de  la  vie  est  celui  où,  pour  des  motifs  étrangers  à  notre 
sujet,  les  jeunes  gens  de  deux  sexes  éprouvent  le  besoin  de  se  singu- 
lariser jusque  dans  l'adoption  d'une  chaussure  aussi  ridicule  et 
bizarre  qu'antirationnelle.  De  même,  si  cette  petite  infirmité  semble 
plus  fréquente  chez  l'homme  c'est  que  ses  travaux  professionnels 
l'obligent  plus  souvent  que  la  femme  à  la  marche  et  à  la  station 
debout  prolongée.  Enfin,  si  le  milieu  militaire,  l'infanterie  spéciale- 
ment, en  permet  une  observation  relativement  fréquente,  il  est  évi- 
dent que  la  nature  des  obligations  professionnelles  du  fantassin  qui 
réunissent  à  peu  près  toutes  les  causes  occasionnelles  ou  détermi- 
nantes, légitime  ce  qui  précède,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister. 

OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  B...,  exerçant  la  profession  de  cuisinier,  hospita- 
lisé le  5  décembre  1891.  Ongle  incarné  bilatéral  du  gros  orteil  droit, 
occasionnant  d'incessantes  et  vives  douleurs  depuis  quatre  mois;  tumé- 
faction œdémateuse  autour  de  la  matrice;  pus  dans  les  rainures  laté- 
rales :  après  dix  jours  de  repos  au  lit,  l'inflammation  était  calmée  et  la 
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suppuratioa  presque  tarie  ;  seules  les  douleurs  à  toutes  pressions  per- 
sistaient. 

Opéré  le  16  décembre,  il  sort  guéri  le  il  janvier  :  vingt-six  jours  de  trai- 
tement hospiralier.  Procédé  de  Quénu  avec  attouchements  au  thermode 
la  couche  du  derme  postérieur  à  l'épidermicule*  et  plus  accentués  aux 
angles  latéraux  pour  détruire  des  bourgeons  paraissant  occuper  plus 
particulièrement  la  lèvre  supérieure  de  la  matrice.  Les  deux  sutures 
latérales  furent  enlevées  au  sixième  jour.  Pansement  iodoformé;  aucun 
incident.  B...  reprenait  son  service  le  l^^mars.  Revu  en  septembre  1892, 
au  moment  de  sa  libération,  soit  20  mois  après,  le  résultat  était  par- 
fait :  Tongle  était  remplacé  par  un  tissu  solide,  corné  qui  permettait  les 
pressions  et  le  port  facile  de  toutes  les  chaussures. 


Obs.  n.  —  L...,  étudiant  en  droit,  très  soigneux  de  sa  personne» 
d*était  habitué,  par  coquetterie,  à  Tusage  de  chaussures  très  étroites. 
Incorporé  en  novembre  1891  et  souffrant  de  Torteil  droit  depuis  déjà 
des  années,  il  réclama  une  intervention  radicale,  l'incarnation  latérale 
interne  étant  devenue  plus  douloureuse  et  suintante  depuis  qu'il  est  au 
corps.  Admis  à  Thôpital  le  10  février  1892,  il  est  opéré  le  13  et  sort 
guéri  le  28  après  quinze  jours  de  traitement.  Pendant  six  mois  le  malade 
avait,  sous  la  direction  du  médecin  de  sa  famille,  tenté  inutilement 
tous  les  palliatifs  préconisés  en  pareil  cas  (fils  de  charpie  glissés  sous 
Tongle,  perchlorure  de  fer,  poudres  inertes,  etc.).  L  affection  étant 
limitée,  on  propose  de  n'enlever  que  le  bord  interne  de  l'ongle  avec  le 
point  de  matrice  correspondant.  L...  fatigué  de  cet  obstacle  perpétuel 
à  la  marche  et  redoutant  les  suites  d'un  traitement  incomplet  nous 
impose  une  intervention  radicale.  Procédé  de  Quénu  avec  abrasion 
superficielle  de  la  surface  profonde  du  lambeau  autoplastique  par  le 
thermo.  Pas  de  sutures,  le  bord  libre  du  lambeau  étant  conservé  et 
celui-ci  recouvrant  suffisamment  la  partie  réséquée. 

Quelques  mois  plus  tard,  en  juin  1892,  il  revient  vers  nous  en  raison 
d'une  petite  épine  d*ongle  rendue  souvent  douloureuse  par  le  contact 
de  la  chaussure;  elle  venait  du  point  angulaire  et  postérieur  de  la 
gouttière  interne;  extirpation  après  cocaînisation  et,  pour  ne  pas  occa- 
sionner de  larges  débridements  au  bistouri,  destruction  au  thermo  du 
point  de  matrice  perdu  dans  le  fond  de  la  gouttière.  Ce  militaire,  can- 
didat sous-officier,  libérable  seulement  en  1895.  n'a  jamais  plus  soufTert 
de  son  orteil  et  depuis  a  pu  remplir  toutes  les  obligations  du  service 
La  région  a  conservé  sa  forme  normale,  l'ongle  est  remplacé  par  une 
lamelle  luisante,  solide,  donnant,  à  distance,  l'illusion  de  Tongle  ordi- 
naire. 

Obs.  in.  —  S...,  employé  de  commerce,  jeune  soldat  de  novembre  1891, 
hospitalisé  en  février  1892,  pour  une  oyxis  totale  du  gros  orteil  droit, 
dont  il  attribue  l'origine  à  la  chaussure  de  ville;  guérison  après  vingt- 
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sept  jours  de  traitement.  Depuis  qu*il  est  au  régiment  Tincarnation 
s'est  accentuée  au  point  de  rendre  la  marche  intolérable. 

Opéré  en  suivant  les  indications  du  procédé  autoplastique  de  Quénu 
avec  sutures  :  la  région  lunulaire  fut  seule  enlevée;  un  peu  de  suppu- 
ration; reprise  du  service  le  15  mai.  Soldat  d'un  an,  il  a  été  revu  six 
mois  après,  en  septembre^  avant  de  quitter  le  régiment  :  nous  consta- 
tons alors  des  deux  côtés  à  l'extrémité  postérieure  des  gouttières  laté- 
rales, à  droite  et  à  gauche  une  pointe  d'ongle  vrai  qui  se  portant  Tune 
vers  Tautre,  ne  la  gênant  pas,  paraissent  indolentes  et  d'ailleurs  ne 
Tempôchèrent  pas  de  marcher  pendant  les  vingt-sept  jours  de  ma- 
nœuvres d'automne;  il  est  vrai  qu'il  porte  une  large  chaussure,  qu'il 
soigne  ses  pieds,  et  qu'il  doit  tous  les  quinze  jours  environ  abraser  les 
aiguilles  unguéales  qu'il  est  disposé  à  faire  enlever  si  elles  occasion- 
naient le  plus  léger  inconvénient. 

Obs.  IV.  —  M...,  marchand  de  vins,  hospitalisé  le  20  mars  1892  pour 
une  incarnation  bilatérale  des  deux  gros  orteils,  mais  paraissant  plus 
accentuée  au  côté  externe  du  pied  droit  sur  lequel  on  voit  des  fongo- 
sités  déborder  le  bord  de  l'ongle. 

L'affection  débuta  insidieusement  dix-huit  mois  avant  l'incorpora- 
tion. Pendant  toute   l'année   1891,  il  a  dû  recevoir  de  nombreuses 
exemptions  en  raison  de  cette  lésion  contre  laquelle  on  employa,  avec 
intention,  tous  les  moyens  connus  (interposition  de  ouate,  liquides 
astringents,  soulèvement  de  Tongle...  etc.)*  Désolé  de  son  inaction,  il 
sollicite  une  opération  définitive.  Après  quelques  jours  de  repos  pour 
laisser  s'apaiser  Tinflammation  périunguéale,  l'extirpation  est  faite  le 
même  jour  des  deux  côtés  par  le  procédé  autoplastique  de  Quénu  et 
après  abrasion  à  la  curette  de  fongosités  du  bourrelet  externe  de  l'orteil 
droit  et  sutures  des  lambeaux.  Il  sort  guéri  le  19  avril  après  trente 
jours  de  traitement.  Le  périoste  phalangien,  touché  sans  doute,  à  Tor- 
teil  gauche  donna  un  peu  de  pus  dès  qu'il  voulut  reprendre  son  ser- 
vice; on  dut  deux  fois  cautériser  ce  point  au  nitrate.  Examiné  six  mois 
après,  en  septembre,  après  les  grandes  manœuvres,  qu'il  fît  sans  fatigue 
on  constate  :  au  pied  droit  sur  le  champ  unguéal,  deux  petites  bandes 
parallèles  d'ongle  vrai  reliées  par  ce  tissu  pseùdo-unguéal  qui  d'ordi- 
naire le  remplace  ;  à  l'angle  interne  rétro-unguéal  de  l'orteil  gauche, 
une  très  fine  épine  d'ongle  qu'il  laisse  en  place  et  sectionne  tous  les 
quinze  jours  :  il  ne  fut  fait  au  moment  de  l'opération  aucun  attouche- 
ment au  thermo  et  le  bistouri   dut  certainement  oublier  aux  deux 
orteils  quelques  fragments  de  matrice  :  dix-huit  mois  plus  tard,  au 
moment  de  sa  libération,  en  septembre  1893,  M...  restait  dans  ce  même 
état  sans  aucune  souffrance  et  très  heureux  de  n'avoir,  pour  ainsi 
dire,  plus  à  s'occuper  de  ses  pieds. 

Obs.  V.  —  G...,  employé  de  bureau.  Opéré  le  22  mars  1892,  sort  guéri 
après  vingt-huit  jours  de  traitement.  Il  porte  au  gros  orteil,  à  gauche, 
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une  incarnation  gagnant  le  rebord  postérieur  des  téguments  ;  il  n'existe 
pas  de  foiigosités,  Tongle  est  comme  enchâssé  dans  la  peau,  son  bord 
libre  tendant  à  devenir  vertical,  laissant  ainsi  le  lit  à  découvert.  L'af- 
fection débuta  il  y  a  cinq  mois,  les  douleurs  étaient  surtout  vives  au 
côté  interne  de  Tongle  qui  est  épaissi  et  friable;  les  marches  et  une 
chaussure  étroite  augmentent  les  douleurs. 

Procédé  décrit  par  Quénu  avec  abrasion  au  thermo  du  lambeau  (bord 
libre  et  face  inférieure)  et  du  fond  des  gouttières  latérales  d'où  il  avait 
été  impossible  de  retirer  la  totalité  de  la  matrice.  Ce  jeune  soldat  reprit 
toutes  les  obligations  du  service  au  début  de  juin.  Depuis  il  n*a  jamais 
souffert  et  Torteil,  où  le  résultat  constaté  est  parfait,  se  maintient  tel 
actuellement  encore  depuis  près  de  trois  années. 

Obs.  VI.  —  L...,  peintre  en  bâtiments,  arthritique  héréditaire  (eczéma 
récidivé  de  la  face),  habitant  Paris  et  portant  d'ordinaire  des  chaussures 
ridiculement  étroites. 

Incorporé  en  1892,  il  vient  quelques  mois  après  nous  consulter  pour 
une  incarnation  totale  double  siégeant  au  gros  orteil  des  deux  pieds. 
Le  pied  droit  parait  le  plus  douloureux;  on  y  voit  un  gros  bourrelet 
externe,  ulcéré  vers  la  base  de  l'ongle.  La  cure  radicale  (procédé 
Quénu)  est  faite  sans  attouchement  au  thermo  le  28  avril  1892  ;  il  sort 
guéri  le  28  mai  après  vingt-deux  jours  de  traitement.  Ou  ne  toucha 
pas  alors  au  pied  gauche  qui  semblait  moins  malade  et  pour  le  traite- 
ment duquel  le  soulèvement  latéral  de  l'ongle  fut  conseillé  et  donna 
d'abord  un  bon  résultat. 

Ce  militaire  fit,  depuis,  son  service  (marches,  manœuvres....  etc.).  Sous 
l'influence  d'une  chaussure  convenable  l'état  du  pied  gauche  s'améliore 
d'abord,  mais  en  1894  dans  le  courant  de  l'hiver  réapparition  de  l'incarna- 
tion qui,  négligée,  s'enflamme  et  donne  bientôt,  avec  de  vives  douleurs, 
du  pus  et  des  fongosités.  Il  vient,  après  des  tentatives  de  traitement  aussi 
infructueuses  que  fatigantes,  réclamer  une  opération  radicale  pour  cet 
orteil  en  même  temps  que  l'enlèvement,  à  l'orteil  droit  opéré  il  y  a  deux 
années,  de  deux  épines  unguéales,  reliquat  éloigné  de  cette  intervention 
et  développées  à  chacune  des  extrémités  postérieures  des  gouttières 
latérales.  Il  existe,  en  effet,  en  ces  points,  deux  stalactites  d'ongle  vrai 
se  portant  l'une  vers  l'autre,  elles  paraissent  devoir  se  rejoindre  en 
laissant  entre  elles  un  tissu  mi-cartilagineux  et  mi-cutané,  indolent,  fai- 
blement adhérent  au  lit  de  l'ongle  ;  ces  points  d'ongles  s'accrochant  aux 
chaussettes  s'implantent  dans  le  derme  et,  à  toute  pression,  occasion- 
nent sinon  de  la  douleur  du  moins  une  appréhension  fort  gênante.  Le 
17  mai,  une  légère  incision  faite  a  travers  les  téguments  latéraux  de  l'or- 
teil en  suivant  ces  fragments  unguéaux  permet  d'arriver  jusque  sur  les 
points  lunulaires  oubliés  et  vivants,  de  les  reconnaître  et  de  les  extirper; 
toutefois  par  mesure  de  précaution  ils  sont  en  outre  touchés  au  thermo. 

Dans  la  même  séance  nous  procédons  à  la  cure  radicale  de  l'onyxis 
gauche  par  le  procédé  autoplastique  que  nous  décrivons  plus  haut  et 
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que  nous  employons  aotuellement  à  Fezolusion  de  tout  autre  depuis 
près  de  trois  années.  Le  pansement  opératoire  fut  renouvelé  par  nous» 
après  vingt-quatre  heures,  mais  ayant  dû  nous  absenter  quelques  jours 
et  par  suite  d*une  erreur,  Tappareil  fut  levé  et  on  mit  sur  la  plaie,  le 
surlendemain  de  l'intervention,  un  pansement  humide  appliqué  sur  une 
couche  dModoforme  après  lotions  au  sublimé;  le  tout  était  maintenu 
par  une  forte  couche  de  ouate  recouverte  d'un  tissu  imperméable.  Â 
notre  retour  nous  constatons,  avec  de  l'embarras  gastrique  et  un  peu 
de  fièvre,  de  Tinsomnie,  de  la  douleur  à  l'orteil  et.  en  outre,  du  côté  du 
pied  une  imbibition  épidermique  par  de  la  sérosité  très  abondante  pro- 
venant d^un  eczéma  aigu,  qui  bientôt  gagna  tout  le  pied  et  une  partie 
du  membre  inférieur  :  cette  circonstance  due  à  Tinfluence  irritante  des 
antiseptiques  sur  une  peau  délicate  et  prédisposée  ne  nuisit  pas,  en  fin 
de  compte,  à  la  cure  de  Torteil,  mais  elle  en  retarda  la  cicatrisation  et 
exigea  quarante  et  un  jours  de  traitement. 

Ce  malade  revu  trois  mois  après  se  trouve  dans  Tétat  le  plus  satis- 
faisant. Nulle  trace  de  production  onychogénique  aux  deux  gros  orteils 
où  Ton  constate  leur  remplacement  par  le  tissu  pseudo-unguéal  habi- 
tuel, solide,  résistant,  autorisant  toutes  les  pressions. 

Obs.  VII.  —  M...,  menuisier,  à  pied  très  cambré  et  très  long.  Par  coquet- 
terie il  affectait  avant  son  incorporation  —  il  s'est  engagé  pour  quatre 
années  au  début  de  1892 —  de  porter  des  souliers  courts  et  étroits;  il  en 
est  résulté  une  expulsion,  par  expression,  du  second  orteH  qui,  partiel- 
lement sorti  de  l'alignement  de  ses  voisins,  a  occasionné  la  formation 
d'un  bourrelet  latéral  sur  le  côté  externe  du  gros  orteil  droit  dont  l'ongle 
s'est,  par  le  fait  de  cette  position  anormale,  incarné  de  lui-même.  L'af- 
fection datait  de  cinq  mois  environ  quand  M...  vient  réclamer  nos  soins 
au  début  de  mai  1892.  De  vives  douleurs  accompagneraient,  nous  dit-il, 
toute  pression  et  seraient  accentuées  par  le  fait  de  la  marche,  qui 
devient  impossible  après  quelques  kilomètres.  Au  pied  gauche  il  existe 
une  disposition  semblable  des  orteils  mais  sans  incarnation.  Nous  esti- 
mons que  si,  à  ce  dernier  pied,  il  était  possible  d'espérer  la  rétrocession 
du  processus  en  formation  en  employant  des  moyens  de  douceur,  au 
pied  droit  il  semble  nécessaire  d'intervenir  sur  l'ongle  même.  L'opé- 
ration par  le  procédé  de  Quénu  avec  sutures  pour  bien  maintenir  le 
lambeau  en  place  est  faite  le  22  mai;  guérison  après  dix-huit  jours  de 
traitement. 

Le  malade  a  été  revu  plusieurs  fois  et  récemment  encore  deux  ans 
après  l'intervention,  on  constate  :  à  gauche,  le  second  orteil  a  repris  sa 
place  normale  ;  à  droite,  la  cure  radicale  du  gros  orteil  qui  n'est  pas 
douloureux  est  complète  sans  aucune  récidive,  même  partielle,  malgré 
un  léger  chevauchement  du  second  orteil  sur  son  bord  externe  :  ce 
soldat  marche  très  bien  et  ne  souffre  plus. 

Obs.  VlII.  —  D...  est  porteur  depuis  quelques  mois  d'une  tumeur 
très  gênante  siégeant  sur  le  gros  orteil  du  pied  droit  avec  onyxis  totale. 
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Il  s'agit  d*une  excroissance  cornée  plus  dure  que  de  la  pierre,  semblant 
osseuse  mais  que  le  bistouri  ne  peut  entamer;  elle  présente  une  forme 
conique  surélevée  de  près  d'un  centimètre  au-dessus  de  Tongle  et  dont 
la  base  en  occupe  toute  la  surface  en  faisant  corps  avec  lui.  D...  nous 
apprend  que  cet  ongle  est  malade  depuis  des  années,  que  le  port  des 
chaussures  de  ville  lui  donnait  de  vives  douleurs  et  qu'il  se  produisait 
après  des  jours  de  fatigue  un  suintement  séro-sanguinolent  sur  tout 
le  pourtour  de  la  rainure. 

Nous  procédons  à  la  cure  radicale,  sollicitée  par  le  malade,  garçon 
vigoureux  et  plein  d'entrain  que  cette  infirmité  arrête  à  chaque  instant, 
le  25  mai  1892,  en  appliquant  le  procédé  autoplastique  modifié  qui  fait 
l'objet  de  cette  note  :  c'était  le  premier  malade  sur  lequel  nous  procé- 
dions à  la  confection  du  lambeau  par  transfixion,  il  était  d'ailleurs 
très  favorable  comme  cas  puisqu'il  n'existait  ni  bourgeons,  ni  fongo- 
sités,  ni  suppuration;  de  plus  l'orteil  plat,  sans  convexité  apparente, 
devait  permettre  l'introduction  facile  du  bistouri  étroit  pour  la  confec- 
tion du  lambeau.  L'arrachemeut  de  Tongle  démontra  qu'il  s'agissait 
bien  d'une  hypertrophie,  d'une  sorte  d'ossification  de  cet  organe  épi- 
dermique  et  non  d'une  exostose  car  le  lit  était  intact.  L'opération 
donna  un  résultat  parfait  et  définitif  :  après  16  jours  de  traitement  le 
malade  sortait,  portant,  sans  aucune  douleur,  la  chaussure  ordinaire. 

Revu  5  à  6  fois  depuis  cette  date,  la  dernière  fois  le  15  août  1894, 
c*est-à-dire  30  mois  après  l'intervention,  longle  extirpé  n'a  pas  reparu 
et  se  trouve  remplacé  par  un  tissu  rosé,  solide  mais  délicat  sur  la  sur- 
face du  lit,  plus  résistant,  épais  et  cicatriciel  avec  petites  plioatures  à 
l'endroit  occupé  par  l'extrémité  antérieure  convexe  de  la  lunule;  à 
distance  l'illusion  est  telle  qu'il  est  difficile  de  savoir  s'il  y  a  eu  extir- 
pation. 

Obs.  IX.  —  G...,  mouleur  en  plâtre,  arthritique  (eczéma  chronique 
des  jambes),  onyxis  double  plus  accentuée  au  gros  orteil  droit  où  l'ongle 
présente  des  bords  latéraux  enfoncés  dans  les  chairs  qui  débordent 
sous  forme  de  gros  bourrelets,  sanie  dans  la  rainure  gauche,  plus 
abondante  après  les  marches. 

Opéré  le  19  juin  1892  par  lambeau  transfixé  sans  sutures,  la  réunion 
fut  presque  immédiate  et  demanda  17  jours  avant  qu'il  pût  sortir  de 
l'Hôtel-Dieu  avec  sa  chaussure  ordinaire.  En  septembre,  4  mois  après, 
à  la  rentrée  des  manœuvres,  nous  constatons  une  petite  aiguille 
unguéale  à  l'angle  postérieur  externe  ;  extirpation  et  toucher  au  thermo. 
Revu  avant  son  départ,  13  mois  après,  en  septembre  1893,  la  cure  radi- 
cale sans  récidive  se  maintient  parfaite. 

Obs.  X.  —  P...,  employé  de  commerce,  maison  de  cordonnerie. 
Habitué  à  porter  des  chaussures  de  luxe,  il  a  dû  être  opéré  d'une 
incarnation  siégeant  au  gros  orteil  gauche  à  Thôpital  Saint-Louis  avant 
son  incorporation;  il  raconte  qu'à  ce  moment  l'ongle  enlevé  baignait 
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dans  le  pus,  que  l'extirpation  en  fut  facile,  il  semblait  n'adhérer  nulle 
part.  On  ne  dut  pas  toucher  à  la  matrice  car  l'ongle  a  repoussé  norma- 
lement, le  traitement  ne  l'immobilisa  que  15  jours. 

Le  19  juin  1892  il  vient  réclamer  des  soins  pour  une  onyxis  du  gros 
orteil  droit;  cet  ongle  présente  un  aspect  rugueux,  stratifié:  il  est  dur, 
très  épais  et  corné.  Cette  même  disposition  (anomalie  de  la  nutrition)  se 
retrouve  à  des  degrés  divers  sur  tous  les  doigts  des  pieds,  même  sur 
l'ongle  nouveau  du  gros  orteil  gauche.  Si  on  soulève  légèrement  l'ongle 
douloureux  on  le  voit  absolument  détaché  dans  ses  deux  tiers  anté- 
rieurs, comme  s'il  n'adhérait  pas  au  lit,  il  ne  paraît  tenir  que  par  son 
bord  profond  et  postérieur  ;  de  plus  le  second  orteil  chevauchant  mais 
étant  facile  à  remettre  en  place  et  à  y  être  maintenu,  il  semble  que 
cette  déviation  unguéale  et  l'incarnation  qui  est  douloureuse  et  sai- 
gnante soit  aggravée  sinon  provoquée  par  le  fait  de  la  pression  due  à 
ce  chevauchement  intermittent. 

Extirpé,  l'ongle  présente  une  forme  pyramidale  de  consistance  cornée. 
Le  lambeau  étant  complètement  fait  en  un  seul  temps  et  comme,  après 
énucléation  assez  laborieuse,  la  matrice  étalée,  on  ne  peut  retrouver 
toute  sa  lèvre  superficielle,  la  face  inférieure  ou  dermique  du  lambeau 
fut  très  superficiellement  abrasée  au  thermo.  La  guérison  fut  lente  et 
exigea  36  jours  avant  de  permettre  Fusage  d'une  chaussure  quel- 
conque, mais  le  résultat  désiré  était  acquis  car  examiné  six  mois 
après,  l'orteil,  privé  d'ongle,  était  d'aspect  normal  et  supportait  toutes 
les  chaussures. 

Obs.  XI.  —  R...,  employé  de  commerce,  incarnation  unguéale 
datant  de  deux  ans  avant  l'incorporation  (chaussures  pointues).  Le  soir 
il  s'apercevait  que  ses  chaussettes  étaient  tachées  de  sang  et  collées 
aux  orteils.  Au  début,  des  moyens  doux  en  même  temps  que  l'usage  de 
chaussures  convenables  réussirent  à  arrêter  le  progrès  du  mal.  Depuis 
son  incorporation,  il  n'y  a  plus  eu  de  suintement,  mais  après  les  mar- 
ches un  peu  longues,  il  souffre  des  orteils  et  surtout  du  pied  droit  où 
en  effet  il  existe  une  incarnation  latérale  et  dorsale  du  côté  externe, 
avec  gonflement  et  douleur  très  vive  en  cas  de  pression. 

Procédé  autoplastique  modifié  sans  sutures  ni  avivement  du  lambeau. 
Le  28  juin  1892,  réunion  complète  après  vingt-six  jours  de  traitement; 
examiné  quatorze  mois  après,  en  septembre  1892,  le  résultat  restait 
acquis  sans  récidive,  même  partielle,  de  l'ongle. 

Obs.  XIL  ^  Le  D...  exerçait  avant  son  incorporation  la  profession 
de  boucher  à  Paris  et  avait  contracté  depuis  deux  années  l'habitude  de 
porter  des  chaussures  étroites.  Peu  à  peu,  l'harmonie  existant  entre 
l'ongle  et  les  parties  molles  ayant  été  détruite,  l'ongle  s'est  enfoncé 
dans  les  chairs  en  les  tuméfiant;  la  lésion  est  plus  prononcée  et  unifor- 
mément développée  sur  tout  le  pourtour  unguéal  du  gros  orteil  gauche, 
La  douleur  débuta  au  bourrelet  interne  et  ne  fit  que  s'accentuer  dans 
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les  premiers  mois  du  service.  Après  les  marches  d*entrainement,  en  mai 
1892,  il  se  produisit  une  ulcération  qui  bientôt  suppura  et  s'accompagna 
d'un  vif  bourgeonnement.  Fatigué  de  voir  que  les  moyens  de  douceur 
ne  réussissaient  pas  et  qu'il  était,  de  ce  fait,  dans  l'impossibilité  de 
sortir  du  quartier  il  réclame  une  intervention  sanglante. 

Opéré  par  le  procédé  que  nous  recommandons,  le  1^'  août,  il  sortait, 
après  vingt- trois  jours  de  traitement,  complètement  guéri.  On  dut,  à 
la  curette,  racler  vivement  le  fond  des  gouttières  rétro  et  latéro- 
unguéales  internes,  car  les  fongosités  et  l'état  des  tissus  mous  avaient 
empêché  d'enlever  en  un  seul  temps  l'angle  interne  de  la  matrice. 
Libéré  quatorze  mois  après,  en  septembre  1893  et  revu  à  ce  moment, 
la  cure  radicale  se  montrait  complète  et  persistante,  sans  réapparition 
d'ongle . 

Obs.  XIII. —  B...^  sellier,  est  porteur  d'ongles  incarnés  depuis  plus 
de  dix  ans.  Ils  furent  occasionnés  par  des  chaussures  trop  courtes 
qu'il  ne  portait  chez  ses  parents  qu'à  de  longs  intervalles  d'abord,  puis 
tous  les  jours,  pour  les  user  :  en  un  mot,  l'affection  fut  provoquée  cer- 
tainement par  ces  chaussures  qu'il  dut  porter  quand  même  —  c'est 
ainsi  qu'on  agit  à  la  campagne  —  son  pied  ayant  grandi.  Les  moyens 
doux  réussirent  immédiatement,  mais  il  devait  surveiller  ses  pieds  et 
ne  pas  marcher  trop  longtemps.  C'est  la  même  raison  qui  lui  fit  choisir 
une  profession  lui  permettant  de  rester  a^sis.  Engagé  volontaire  en  1892, 
dès  les  débuts  du  service  il  est  arrêté  par  cette  petite  infirmité  qui, 
malgré  toute  notre  attention,  s'accentue  bientôt  au  gros  orteil  gauche 
au  point  de  nécessiter  une  intervention  radicale.  L'ongle  gauche  est 
environné  d'un  tissu  mou,  violacé,  suintant  et  très  douloureux.  L'ongle 
paraissant  entretenir  cet  état  inflammatoire,  nous  l'extirpons  préala- 
blement et  presque  sans  douleur  pour  ne  procéder  à  la  résection  de  la 
matrice  qu'après  la  disparition  de  cet  état  inflammatoire  local.  Un  repos 
de  huit  jours  au  lit  aidé  de  bains  de  propreté  et  de  l'usage  d'antisep- 
tiques en  poudre  permit  ensuite  d'appliquer  le  procédé  autoplastique 
avec  les  modifications  que  nous  indiquons.  Le  malade  sortit  guéri 
après  trente-quatre  jours  de  traitement,  le  résultat  opératoire  était  des 
plus  satisfaisants.  Ce  militaire  est  revu  tous  les  six  mois  et  sera  suivi 
jusqu'en  1897.  Il  a,  depuis,  repris  son  service,  faisant  les  dures  et 
fréquentes  marches  d'entraînement  sans  la  moindre  douleur  ni  fatigue  ; 
il  n'y  a  pas  jusqu'alors  réapparition  du  tissu  unguéal. 

Obs.  XIV.  —  B...,  coupeur  de  velours.  Ce  militaire  nous  dit  qu'il 
s'est  toujours  connu  une  tendance  à  l'incarnation  et  que  dans  sa 
famille  cette  petite  infirmité  serait  héréditaire  et  résulterait,  d'après  les 
médecins,  d'une  direction  un  peu  vicieuse  du  gros  orteil  déjeté  en  dehors, 
de  telle  sorte  que  son  bord  interne  est  porté  en  avant  et  reçoit  tout  le 
poids  de  la  chaussure  ;  il  est  certain  que  dès  que  celle-ci  n'est  pas  très 
large  de  l'avant-pied  il  y  a  douleur  et  quelquefois  saignement.  En  fait. 
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il  est  mauvais  marcheur  et  malgré  toute  Tattention,  les  soins  médicaux 
et  les  divers  petits  moyens  pour  contrarier  soninûrmité,il  adûen  1892, 
étant  en  garnison  à  Péronne,  se  faire  opérer  du  pied  droit.  A  ce  pied  on 
voit,  en  effet,  qu'une  portion  d'ongle,  le  bord  externe  qui  était  incarné, 
manque,  mais  Tongle  repousse,  Topération  n'ayant  consisté  qu'en  la 
simple  extirpation  du  corps  étranger  sans  qu*on  ait  touché  à  la  matrice. 
Il  ne  souffre  pas  de  ce  pied. 

A  l'orteil  gauche,  l'ongle  enroulé  sur  lui-même  pénètre  profondément 
dans  le  bourrelet  externe  qui  forme  sur  lui  un  rebord  tuméfié,  doulou- 
reux, saignant  sur  toute  l'étendue  de  la  région  occupée  par  la  matrice. 
Opéré  le  30  janvier  1893  par  le  procédé  autoplastique  modifié  et  après 
raclage  à  la  curette  de  la  face  profonde  exulcérée  du  lambeau  (côté 
interne  et  postérieur),  B...  sort  guéri  et  se  chaussant  avec  les  souliers 
réglementaires  après  dix-neuf  jours  de  traitement  et  quatre  panse- 
ments. Au  moment  de  sa  libération,  en  septembre  1893,  ce  militaire 
qui  avait  suivi,  sans  faiblir  ni  souffrir,  des  manœuvres  d'armée,  se  trou- 
vait localement  dans  l'état  le  plus  satisfaisant,  l'ongle  étant  remplacé 
par  ce  tissu  solide  si  bien  décrit  par  Quénu. 


Obs.  XV.  —  6...,  ouvrier  de  fabrique,  habitué  à  rester  assis,  est  opéré 
le  17  février  1893  dans  la  même  séance  d'une  double  incarnation  sié- 
geant au  gros  orteil  des  deux  pieds.  Le  mal  aurait  été  provoqué  assez 
brusquement  par  l'usage  de  chaussures  trop  étroites.  Depuis  son 
arrivée  au  régiment,  la  pénétration  dans  les  parties  molles  n'a  fait  que 
s'accentuer  sous  Tinfluence  des  marches.  Des  deux  côtés  l'ongle  est 
petit,  racorni,  douloureux  à  la  pression  surtout  à  l'angle  postérieur 
interne  et  dans  le  sillon  latéral  de  ce  côté. 

Voulant  comparer  la  solidité  de  la  pellicule  cornéenne  qui  remplace 
l'ongle  après  extirpation  complète  de  la  matrice,  c'est-à-dire  suivant 
que  la  lèvre  supérieure,  matrice  du  perconyx,  est  laissée  en  place  ou 
extirpée  en  même  temps  que  la  zone  lunulaire,  nous  avons  procédé  du 
côté  gauche  en  suivant  strictement  les  indications  données  par 
M.  Quénu  :  section  partielle  du  lambeau,  sutures,  etc.,  tandis  que  du 
côté  droit  nous  ajoutions  à  cette  technique  les  modifications  que  nous 
proposons.  La  guérison  fut  plus  rapide  à  droite  (20  jours,  4  pansements) 
qu'à  gauche  où  il  y  eut  lieu  d'attendre  dix  jours  (8  pansements)  avant 
que  le  pied  pût  tolérer  une  chaussure. 

Ultérieurement,  six  mois  après,  en  septembre  1893,  ce  malade  revu 
après  les  manœuvres  d'armée  se  trouvait  très  bien,  supportant  sans 
douleurs,  chaussures  quelconques  et  marches  :  aucune  trace  de  réappa- 
rition de  tissu  unguéal,  toutefois  la  pellicule  pseudo-unguéale  de  l'orteil 
gauche  plus  étendue  en  longueur,  altérée  dans  la  forme  de  son  pour- 
tour par  conséquent  que  celle  de  son  congénère  du  pied  droit  parais- 
sait plus  solide,  plus  épaisse,  presque  unguéale,  tandis  que  celle  du 
côté  droit,  plus  rosée,  semblant  moins  résistante,  plus  délicate,  donnait 


356  REVUE  DE  CHIRURGIE  . 

au  point  du  vue  esthétique  et  à  distance  Tillusion  de  Tongle  nonnal, 
ses  contours  épidermiques  ayant  été  respectés  avec  soin. 

Obs.  XVI.  —  B...,  ouvrier  de  fabrique,  onyxis  totale  de  Torteil  gauche 
consécutive  à  un  traumatisme.  Affection  datant  de  trois  ans  et  récidi- 
vant avec  une  ténacité  désolante. 

Procédé  autoplastique  modifié;  opéré  le  13  février  1893,  il  était 
guéri  sans  récidive,  même  partielle,  après  vingt-huit  jours  de  traite- 
ment et  cinq  pansements.  Le  résultat  se  maintient  tel  huit  mois  après. 

Obs.  XVII.  —  A...,  étudiant  en  droit,  homme  de  très  petite  taille  et 
à  très  petits  pieds,  habitué  à  des  chaussures  absolument  grotesques 
comme  étroitesse  et  longueur  de  la  pointe.  Incarnation  totale  du  gros 
orteil  gauche  depuis  des  années,  Tobli géant  quelquefois  à  garder  la 
chambre.  Au  régiment,  les  soldats  d*une  année  étant  soumis  à  un 
entraînement  particulier  et  rapide,  il  devint  bientôt  impotent  au  point, 
après  les  marches,  de  ne  pouvoir  reposer  sur  ce  pied.  Hospitalisé  le 
16  février  1893  on  voyait  un  gros  bourrelet  circulaire  douloureux,  mou, 
violacé  et  fongueux  seulement  du  côté  latéral  interne. 

Procédé  habituel,  guérison  parfaite  et  maintenue  telle  depuis,  après 
vingt-deux  jours  de  traitement  et  quatre  pansements.  Revu  à  son 
départ,  dix  mois  après,  Tétat  restait  satisfaisant  et  il  pouvait,  à  sa 
grande  joie,  reprendre  sans  douleurs  les  chaussures  —  à  la  cendrillon 
—  qu'il  avait  adoptées  avant  son  incorporation. 

Obs.  XVIIÏ.  —  G...,  garçon  boucher  à  Paris,  engagé  volontaire.  Ongle 
incarné  aux  deux  pieds  avant  Tincorporation  :  lafTection  s^accentue 
depuis  son  arrivée  au  corps;  elle  est  très  prononcée  à  droite  et  s'ac- 
compagne de  suintement  avec  vive  douleur  à  la  pression.  La  cure  radi- 
cale par  notre  procédé  faite  sur  cet  orteil  le  19  février  1893  était  guérie 
en  quatorze  jours  et  8*est  maintenue  depuis.  La  cicatrisation  a  été  dans 
ce  cas  particulièrement  rapide  en  raison  du  peu  de  phénomènes  inflam- 
matoires développés  au  moment  de  l'intervention. 

Obs.  XIX.  —  L...,  tourneur,  se  présente  le  21  février  1893  pour  une 
onyxis  latérale  au  gros  orteil.  L'affection  aurait  débuté  pendant  les 
manœuvres  d'automne  en  1892  et  aurait  été  consécutive  à  la  chute  sur 
le  pied  d'un  outil  qui  occasionna  d'abord  une  altération  dans  la  nutri- 
tion de  l'ongle,  puis  sa  chute.  Celui-ci  repoussa  sans  s'incarner  d'abord, 
mais,  étant  au  régiment,  il  commença  à  souffrir  et  dut  presque  pendant 
toute  l'année  user  de  charpie,  amadou,  de  topiques  astringents  pulvé- 
rulents ou  liquides  pour  tarir  un  suintement  quelquefois  sanguino- 
lent. Après  les  manœuvres  de  1892,  l'inflammation  avait  gagné  le  pour- 
tour entier  do  l'ongle.  Frappé  des  bons  résultats  qu'il  constatait  chez 
ses  camarades  radicalement  guéris,  il  se  décida  à  solliciter  cette  inter- 
vention  qui,  pratiquée  comme  à  l'ordinaire,  donna  un  bon  résultat 
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immédiat  se  maintenant  tel  depuis  quinze  mois  et  qui  ne  nécessita  que 
dix-sept  jours  de  traitement. 

Obs.  XX.  —  Le  0...,  étudiant  en  droit,  engagé  volontaire,  onyxis  laté- 
rale interne  de  Torteil  droit.  Cure  radicale  le  9  juillet  1893,  sans  sutures 
ni  abrasion  du  lambeau,  malgré  un  gros  bourgeon  exubérant  qui  débor- 
dait sur  la  base  de  Tongle  et  qui  fut  simplement  enlevé  par  un  grattage 
jusqu'au  tissu  sain;  cicatrisation  et  résultat  maintenus  excellents  après 
dix-huit  mois  d'observation  :  durée  du  traitement  vingt  jours  et  trois 
pansements. 

Obs.  XXI.  -—  C...,  ouvrier  chaudronnier,  portant  d'ordinaire  de 
grosses  et  amples  chaussures.  C'est  au  corps,  par  l'usage  des  chaus- 
sures trop  courtes,  qu'il  a  gagné  une  incarnation  au  gros  orteil  droit. 
L'ongle  est  mince,  transparent,  à  bords  tranchants,  il  a  le  tort  de  le 
porter  court  et  taillé  en  rond.  Le  sillon  unguéal  externe  est  rouge, 
tuméfié,  suppurant,  l'inflammation  parait  occuper  toute  la  région  de  la 
matrice.  Opéré  le  21  décembre  1893  par  le  procédé  à  lambeau  autoplas- 
tique modifié,  il  était  guéri  et  sans  récidive  partielle  ultérieure  après 
vingt-sept  jours  de  traitement. 

Obs.  XXII.  —  D....  cultivateur,  cheveux  rares,  très  arthritique,  est 
hospitalisé  le  i9  décembre  1893  pour  un  ongle  incarné  simple  siégeant 
au  gros  orteil  du  pied  droit.  Ce  malade  présente  un  développement  exa- 
géré de  cet  orteil  qui  déborde  de  plus  d'un  centimètre  son  voisin  ;  bien 
qu'il  portât  des  chaussures  longues,  son  affection  date  exactement  de 
juin  1892;  c'est  depuis  cette  époque  qu'il  voit  du  pus  dans  le  sillon  latéral 
externe.  Il  a'a  fait  chez  lui  aucun  traitement  sérieux,  se  contentant 
d'envelopper  le  doigt  avec  un  linge  et  le  plus  souvent  de  marcher  sans 
chaussure.  Toute  la  matrice  est  touchée  :  quand  on  presse  sur  l'ongle 
le  pus  jaillit  de  tous  les  points  et  développe  une  vive  douleur  dans  tout 
le  pourtour  unguéal. 

Opéré  le  21  par  le  procédé  que  nous  avons  adopté,  le  second  panse- 
ment, au  sixième  jour,  ne  fut  pas  surveillé  et  notre  infirmier  de  visite, 
nouveau  dans  le  service,  ne  connaissant  pas  nos  habitudes,  appliqua  sur 
la  plaie  après  nettoyage  au  bain  d'eau  bouillie,  de  la  poudre  d'iodo- 
forme  maintenue  par  de  la  gaze  iodoformée,  ouate  et  imperméable,  le 
tout  caché  sous  une  épaisse  couche  de  ouate  ordinaire.  Après  six  jours 
le  malade  ayant  accusé  des  douleurs  et  de  l'insomnie  nous  regardons 
le  pansement  qui  semble  odorant,  humide  et  traversé  à  sa  partie  déclive 
par  de  la  sérosité.  Ce  pansement  par  un  antiseptique  en  poudre 
appliqué  directement  sur  la  plaie  et  rendu  humide  par  l'action  du  tissu 
imperméable  avait  échauffé  la  peau,  provoqué  une  abondante  transpi- 
ration et  développé  finalement  un  eczéma  qui  déjà  occupait  tout  le 
pied.  Cette  simple  faute  —  prouvant  bien  que  le  chirurgien  doit  faire 
lui-môme  tous  les  pansement  de  son  service  pour  si  anodins  qu'ils 
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paraissent  —  causa  une  poussée  eczémateuse  aiguë  qui  se  généralisa 
rapidement  sur  tout  le  corps  en  s'acoompagnant  de  fièvre  pendant  huit 
jours.  Le  malade  n*était  guéri  à  la  fois  du  traumatisme  opératoire  et  de 
cette  désobligeante  complication  qu'après  soixante-quatre  jours  de 
traitement.  L'état  du  pied  était  celui  que  Ton  recherchait  et  s'est  main- 
tenu tel  depuis  huit  mois  :  sa  guérison  fut  aussi  retardée  par  une  petite 
dénudation  du  périoste  à  Tangle  postérieur  du  lambeau  ;  ce  point  dut 
être  touché  deux  fois  au  nitrate. 

Obs.  XXIII.  —  E...,  étudiant  en  médecine,  onyxis  du  premier  orteil 
droit  de  date  ancienne,  opéré  le  24  janvier  1894  et  cicatrisé  en  vingt- 
huit  jours  sans  incidents  immédiats  ou  ultérieurs  par  le  procédé  pro- 
posé dans  cette  note.  Ce  militaire  actuellement  détaché  dans  les  Alpes 
n'a  plus  souffert,  suit  toutes  les  marches  ;  Tongle  ne  s^est  pas  repro- 
duit même  partiellement. 

Obs.  XXIV.  —  D...,  domestique,  onyxis  bilatérale  du  gros  orteil  droit 
développée  depuis  une  année  environ  au  corps.  Insuccès  des  traite- 
ments palliatifs,  la  cure  radicale  par  le  procédé  autoplastique  modifié, 
faite  le  10  mars  1894,  procure,  en  quinze  jours  de  traitement,  une  gué- 
rison qui  persiste  absolument  parfaite  aujourd'hui  après  six  mois. 

Obs.  XXV.  —  B...,  menuisier,  onyxis  double.  Cette  affection  est  anté- 
rieure à  l'incorporation,  mais  s'est  accentuée  et  s'accompagne  aux  deux 
pieds  de  fongosités  avec  suppuration  dès  le  début  de  la  seconde  pé- 
riode de  Tinstruction  pratique.  Il  réclame  une  cure  radicale  pour  en 
finir.  Opéré  le  même  jour,  10  avril  f894,  des  deux  gros  orteils,  la  cicatri- 
sation était  obtenue  sans  incidents  en  trente  et  un  jours.  Revu  quatre 
mois  après,  la  guérison  reste  parfaite  ;  il  a  pu  sans  aucune  gène  prendre 
part  à  toutes  les  marches  d'entraînement  et  aux  manœuvres  de  vingt- 
huit  jours. 
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24  avril-i5  mai  4895. 

Des  fistules  urétéro^vaginales  (suite  de  la  discussion). 

M.  Chapdt  rappelle  que  les  fistules  urétéro-vaginales  reconnaissent 
trois  mécanismes  possibles  :  !<>  le  pincement  primitif  de  Turetère  par 
la  pince  placée  sur  le  ligament  large  ;  2"^  Textension  à  la  paroi  de  l'ure- 
tère de  l'eschare  produite  par  la  pince  ;  3^  le  pincement  secondaire  de 
l'uretère,  par  le  fait  de  la  pince  complémentaire  placée  pour  arrêter 
une  hémorragie  dont  la  source  échappe. 

M.  Tuffier  admet  que  certaines  fistules  urétérales  guérissent  spon- 
tanément et  pense  qu*il  s'agit  dans  ces  cas  de  pincement  latéral  de 
l'uretère  et  de  section  partielle  de  la  paroi.  M.  Chaput  considère  ces  faits 
comme  très  problématiques  et  pense  qu'il  s*agit  en  pareil  cas  de  fis- 
tules vésico-yaginales.  En  effet  s'il  s'agissait  de  fistules  latérales  de 
Turetère  la  g^érison  spontanée  de  ces  fistules  ne  pourrait  s'obtenir 
qu'au  prix  d'une  rétraction  cicatricielle,  qui  elle-même  aurait  pour 
conséquence  obligée  l'oblitération  de  Turetère  et  la  suppression  fonc- 
tionnelle du  rein. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Tuffier  a  recommandé  comme 
méthode  de  choix  la  suture  de  l'uretère  par  voie  vaginale.  Or  cette 
voie  présente  un  accès  difficile,  elle  permet  à  peine  de  reconnaître  les 
deux  bouts  de  l'uretère  sectionné,  elle  n'évite  pas  la  rétraction  cica- 
tricielle, parce  que  la  paroi  vaginale  est  épaisse.  La  voie  abdominale, 
au  contraire,  n'a  pas  ces  inconvénients.  De  plus,  si  la  suture  est  impos- 
sible, elle  permet  l'abouchement  direct  dans  la  vessie.  Et  si  cette  der- 
nière opération  est  également  impossible,  on  a  la'ressource  de  l'abou- 
chement dans  le  côlon.  M.  Chaput  a  obtenu  un  excellent  résultat  dans 
le  cas  où  il  a  eu  recours  à  cette  dernière  opération. 

M.  Ricard  insiste  sur  deux  points  particuliers  de  la  question.  —  Au 
point  de  vue  anatomique,  M.  Ricard  a  fait  jadis  des  recherches  sur  les 
rapports  de  l'uretère  avec  le  col  utérin  et  est  arrivé  à  ce  résultat  : 
c'est  quMl  est  impossible  de  blesser  l'uretère,  si  on  place  les  pinces  le 
long  du  bord  de  l'utérus,  et,  avec  M.  Poirier,  M.  Ricard  pense  que  c'est 
en  faisant  l'hémostase  complémentaire,  en  plaçant  à  l'aveuglette  une 
pince  sur  le  point  qui  saigne  qu'on  expose  l'uretère  à  des  blessures. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Ricard  fait  observer  que,  quand  on 
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cherche  à  faire  le  diagnostic  d'une  fistule  urinaire  siégeant  au  fond  du 
vagin  par  le  procédé  classique,  c'est-à-dire  par  Tinjection  de  liquide 
coloré,  on  s'expose  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  Ton  prend  pour  des 
fistules  urétérales  des  fistules  qui  sont  simplement  vésicales.  M.  Ricard 
invoque  à  l'appui  de  cette  opinion  deux  observations  :  La  première  est 
Tune  de  celles  qui  ont  été  rapportées  par  M.  Tuilier  dans  ses  communi- 
cations. M.  TufTier  constate  chez  une  hystérectomisée,  une  fistule  uri- 
naire au  fond  du  vagin  qu'il  diagnostique  fistule  urétérale.  Il  fait  une 
la  parotomie  et  place  une  ligature  sur  l'uretère.  Cette  opération  échoue, 
et  M.  Tuf  fier  procède  alors  à  une  seconde  opération  par  voie  vaginale. 
Au  cours  de  cette  seconde  opération  il  constate  une  petite  fistule  vési- 
calequi  avait  échappé  jusqu'alors  à  ses  investigations. 

La  seconde  observation  est  personnelle  à  M.  Ricard.  Il  s'agit  d'une 
jeune  fille  opérée  d'hystérectomie  vaginale  pour  une  salpingite  catar- 
rhale.  Elle  eut,  à  la  suite  de  cette  opération,  une  fistule  vésico-vaginale 
très  large  pour  laquelle  quatre  tentatives  opératoires  furent  faites  inu- 
tilement. La  cinquième,  pratiquée  par  M.  Ricard,  donne  un  succès  pres- 
que complet,  la  large  fistule  s'étant  transformée  en  une  fistulette  très 
étroite.  Un  mois  plus  tard,  cette  jeune  fille  rentrait  dans  le  service  de 
M.  Routier  pour  être  définitivement  débarrassée  de  son  infirmité. 
L'explorant  par  le  procédé  classique,  M.  Routier  ne  voit  pas  ressortir 
le  liquide  coloré  injecté  et  conclut  à  une  fistule  urétérale.  M.  Ricard 
r  eaouvelle  l'exploration  et  constate  également  que  le  liquide  ne  ressor- 
tait  pas.  Mais,  faisant  à  nouveau  la  même  expérience  quand  la  malade 
se  trouvait  sous  le  chloroforme,  M.  Ricard  vit  le  liquide  coloré  sourdre 
par  la  fistulette  et  démontrer  qu'il  s'agissait  bien  d'une  fistule  vésicale. 

Enfin  chez  une  autre  malade  atteinte  d'une  fistule  vésico-vaginale 
étroite,  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome,  cette 
fistule  ne  donnait  passage  à  l'urine  que  quand  la  malade  était  debout. 
Elle  était  manifestement  vésicale,  et  cependant  le  liquide  coloré  injecté 
dans  la  situation  dorso-lombaire  ne  ressortait  pas. 

M.  TuFFiER  répond  aux  objections  qui  lui  ont  été  posées.  En  ce  qui 
concerne  la  fréquence  des  fistules  urétérales  à  droite,  M.  Tuffier  a  basé 
ses  affirmations  sur  48  observations  qu'il  a  pu  réunir  dans  la  science. 
Sur  24  cas,  dans  lesquels  le  côté  est  indiqué,  on  note  seulement  7 
fistules  gauches.  On  a  vivement  critiqué  l'explication  dans  laquelle 
M.  Tuffier  a  cherché  la  raison  de  cette  prédominance  à  droite.  Etant 
donné  que  les  lésions  ne  sont  pas  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche, 
que  les  adhérences  n'y  sont  pas  plus  étendues,  force  est  de  rechercher 
cette  raison  dans  une  particularité  du  manuel  opératoire. 

On  a  paru  étonné  de  l'existence  de  fistules  utérales  de  l'uretère  gué- 
rissant spontanément.  Ces  fistules  sont  pourtant  incontestables  et 
admises  par  nombre  d'auteurs.  Quant  à  leur  guérison  spontanée,  elle 
est  si  peu  niable,  que  des  chirurgiens  ont  proposé  l'urétérotomie  sans 
sutures,  ces  dernières  devenant  inutiles  parce  que  la  plaie  urétérale  se 
fermait  spontanément.  —  On  a  objecté  que  dans  les  deux  cas  signalés 
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par  M.  Tuftier,  il  s'agissait  peut-être  de  fistules  vésicales.  M.  Tuffier 
repousse  cette  hypothèse.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  bien  d'une 
fistule  urétérale,  puisque  l'écouleinent  d'urine  s'arrêta  tant  que  la  liga- 
ture placée  sur  Turetère  n'avait  pas  lâché,  pour  reparaître  aussitôt 
après.  Dans  le  second  cas,  M.  Tuffier  a  pu  faire  le  cathétérisme  à  travers 
la  fistule,  et,  à  moins  d'admettre  que  la  bougie  s'est  recourbée  plu- 
sieurs fois  sur  elle-même,  ce  qui  n'est  guère  admissible,  il  faut  bien 
accepter  qu'elle  a  pénétré  dans  l'uretère.  D'ailleurs  en  pareille  circons- 
tance, on  peut  aisément  vérifier  le  diagnostic  en  faisant  la  cystoscopie 
et  lo  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère. 

On  a  contesté  toute  importance  à  l'existence  possible  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'uretère.  C'est  là  une  opinion  dont  M.  Tuffier  s'étonne  après 
les  travaux  sur  l'atrophie  du  rein  consécutive  aux  ligatures  com- 
plètes ou  incomplètes  de  l'uretère. 

Enfin  au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Tuffier  constate  que  l'accord 
est  complet  pour  considérer  la  néphrectomie  comme  un  pis  aller.  Là 
où  les  opinions  diffèrent,  c'est  sur  la  voie  à  suivre  pour  aborder  la  fis  - 
tule.  M.  Tuffier  reste  convaincu  qu'on  peut  parfaitement  explorer 
l'uretère  par  voie  vaginale,le  libérer,  l'abaisser  pour  le  suturer,  ou  quand 
cela  n'est  pas  possible,  l'aboucher  dans  la  vessie.  La  voie  abdominale 
reste  réservée  aux  cas  où  l'uretère  rigide  ne  pourra  être  abaissée. 

M.  QuÉNU.  —  Chirurgie  du  cholédoque. 

Il  semble  que  les  occasions  de  traiter  chirurgicalement  les  calculs 
du  cholédoque  soient  rares;  on  ne  relève  que  sept  cas  publiés  en 
France.  Mais  cette  proportion  n'est  pas  en  rapport  avec  la  fréquence 
réelle  de  l'affection.  Â  l'étranger,  les  observations  sont  plus  fréquentes, 
et  M.  Quénu  a  pu  en  rassembler  une  cinquantaine  de  cas. 

Il  serait  imprudent  de  compter  indéfiniment  sur  l'expulsion  spon- 
tanée par  l'intestin  d'un  calcul  enclavé  dans  le  canal  cholédoque  ;  on 
risquerait  ainsi  d'arriver  à  une  époque  de  désorganisation  hépatique 
telle  que  toute  intervention  serait  frappée  d'avance  d'insuccès.  Lorsque 
les  phénomènes  d'obstruction  durent  depuis  plus  de  trois  mois,  les 
chances  de  désobstruotion  sont  tellement  minimes,  qu'on  est  autorisé 
à  appeler  le  secours  de  la  chirurgie. 

Peut'On,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  porter  à  coup  sur  le  diagnos* 
tic  de  calcul  du  cholédoque?  Évidemment  non,  car  d'une  part  les 
phénomènes  de  rétention  biliaire  ne  sont  pas  la  conséquence  obligée 
de  la  cholélithiase  du  cholédoque,  et  d'autre  part  ce  syndrome  peut 
reconnaître  des  causes  toutes  différentes. 

Donc  d'une  part  le  pronostic  de  TafTection  commande  une  interven- 
tion précoce;  d'autre  part  le  diagnostic  présente  souvent  des  diffi- 
cultés insurmontables.  M.  Quénu  en  conclut  que,  toutes  les  fois  qu'une 
rétention  biliaire  persiste  sans  amélioration  pendant  plus  de  trois  mois 
et  permet  d'admettre  l'existence  d'un  calcul,  il  faut  faire  une  laparo- 
tomie exploratrice.  C'est  la  conduite  qu'il  a  tenue  dans  trois  cas;  une 
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fois  il  a  pu  découvrir  et  extraire  le  calcul  ;  une  fois  il  s'agissait  d'une 
simple  cirrhose;  une  fois  enfin  Toblitération  était  le  fait  d'un  cancer 
péricholédoquien  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  Les  trois  malades  ont 
guéri  de  l'opération. 

L'exploration  du  cholédoque  peut  s'accomplir  dans  deux  conditions 
différentes  :  ou  bien  le  canal  a  conservé  ses  rapports  normaux;  ou 
bien  la  présence  d'adhérences  fait  que  toute  trace  apparente  de  ce  canal 
semble  avoir  disparu  et  qu'il  faut  le  chercher  au  milieu  d'un  magma 
cicatriciel. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  rincision  latérale  parallèle  au 
bord  externe  du  muscle  droit.  Or  la  situation  du  cholédoque  permet 
d'affirmer  que  l'incision  médiane  aura  autant  et  souvent  plus  de 
chances  de  conduire  directement  sur  le  canal.  Le  foie  étant  relevé,  on 
se  dirige  directement  sur  la  première  partie  du  duodénum.  Remontant 
de  l'angle  formé  par  les  première  et  deuxième  portions  du  duodénum 
vers  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  on  recherche  l'hiatus  de  Winslow.  On 
introduit  l'index  gauche  dans  Thiatus  et  on  l'abaisse  le  plus  possible. 
L'index  droit  s'applique  sur  la  face  antérieure  de  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique et  en  suit  le  bord  droit.  Il  est  impossible  par  cette  exploration 
qu'on  laisse  échapper  un  calcul  logé  soit  à  Tembouchure  des  canaux  cys- 
tique  et  hépatique,  soit  dans  la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque.  — 
Quant  à  l'exploration  de  la  portion  rétro-duodénale,  elle  peut  se  faire 
ainsi  :  l'index  gauche  déprime  en  arrière  et  à  droite  la  portion  verti- 
cale du  duodénum,  le  pouce  étant  appliqué  par  sa  pulpe  sur  le  bord 
supérieur  de  la  première  portion.  On  peut  s'assurer  sur  le  cadavre 
qu'en  procédant  de  la  sorte,  on  sent  aisément  un  petit  calcul,  même  à 
travers  l'épaisseur  du  pancréas. 

Cette  exploration  devient  plus  difficile  dans  les  cas  assez  nombreux 
où  existent  des  adhérences.  Il  faut  alors  commencer  par  détacher  les 
adhérences  qui  unissent  le  foie  au  pylore,  au  duodénum  ou  au  côloui 
de  manière  à  pouvoir  relever  et  explorer  sa  face  inférieure.  Deux 
points  de  repère  peuvent  alors  servir  :  d'une  part  la  vésicule  biliaire 
plus  ou  moins  ratatinée  en  sa  loge  indiquée  par  l'encoche  du  bord 
antérieur  du  foie  ou  par  un  épaississement  notable  du  tissu  cicatri- 
ciel; d'autre  part  l'angle  des  première  et  deuxième  portions  du  duo« 
dénum. 

L'exploration  du  cholédoque  ayant  amené  la  découverte  d'un  calcul, 
quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir?  Trois  méthodes  sont  possibles  -. 
i''  la  cholécystentérectomie,  2»  le  broiement  ou  oholédolithotritie  ;  3^  la 
cbolédochotomie.  La  première  de  ces  opérations  est  le  plus  souvent 
impossible  à  cause  de  l'atrophie  de  la  vésicule.  La  oholédolithotritie 
sans  ouverture  des  voies  biliaires  facilite,  mais  n'assure  pas  le  passage 
des  fragments  dans  le  duodénum;  elle  paraît  infiniment  moins  simple 
que  la  cbolédochotomie.  C'est  cette  dernière  opération  qui  paraît  la 
méthode  de  choix. 
La  cbolédochotomie  idéale  consiste  à  inciser  le  cholédoque  sur  les 
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calculs,  à  extraire  ces  derniers,  puis  à  fermer  la  plaie  faite  au  canal  par 
des  sutures.  Mais  cette  opération  se  présente  dans  des  conditions  d'exé- 
cution très  dissemblables. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  diviser  le  cholédoque  en  trois 
portions  :  sus,  rétro  et  sous-duodénales.  —  Si  le  calcul  siège  dans  la 
portion  sous-duodénale,  condition  assez  favorable,  on  manœuvre  dans 
un  petit  rectangle,  dont  trois  côtés  sont  formés  par  le  fer  à  cheval  du 
duodénum,  dont  le  troisième  est  représenté  par  la  veine  mésenté- 
rique  supérieure.  Le  cholédoque  descend  un  peu  obliquement  au 
milieu  de  ce  quadrilatère,  recouvert  par  le  pancréas,  le  canal  pancréa- 
tique accessoire,  quelques  artértoles  et  le  péritoine  pariétal.  L'épaisseur 
du  tissu  pancréatique  à  traverser  est  d'autant  moindre  qu'on  se  rap- 
proche de  sa  terminaison.  On  incise  sur  le  calcul  et  on  procède  à  la  su- 
ture. —  Si  le  calcul  est  rétro-duodénal,  le  meilleur  plan  opératoire  serait 
de  l'aborder  au-dessus  de  la  première  portion  du  duodénum,  en  déta- 
chant quelques  vésicules  et  en  rabattant  le  duodénum  en  bas.  —  Dans  la 
portion  sus-duodénale ,  la  meilleure  tactique  consiste  à  accrocher 
rhiatus  de  Winslow  et  à  l'abaisser. 

Dans  les  cas  où  le  calcul  siège  à  Torigine  du  canal  cholédoque,  les 
conditions  opératoires  présentent  des  difficultés  sérieuses.  On  sent 
le  calcul  à  bout  de  doigt,  et  on  doit  inciser  le  conduit  appliqué  contre 
la  veine  porte,  côtoyé  par  l'artère  hépatique  et  recouvert  par  les 
branches  veineuses  duodénales.  La  mise  à  jour  du  calcul  est  péril- 
leuse, la  suture  de  l'incision  impossible.  Il  en  fut  ainsi  dans  les  obser- 
vations de  Thiriar,  Uochenegg  et  Bland  Sutton.  Néanmoins  leurs 
malades  guérissent,  après  avoir  présenté  pendant  quelques  semaines 
un  écoulement  fistuleux  de  bile.  L'absence  d'accidents  péri toni tiques 
s'explique  dans  ces  cas  par  la  facilité  de  l'isolement  de  la  région  et  par 
la  facilité  de  faire  un  bon  drainage.  Ce  dernier  est  la  condition  essen- 
tielle des  succès;  si  l'absence  de  toute  adhérence  rend  l'isolement  du 
foyer  moins  assuré,  il  y  aurait  peut-être  intérêt  à  faire  l'opération  en 
deux  temps  :  provoquer  d'abord  la  formation  d'un  canal  allant  du  calcul 
à  l'extérieur,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  procéder  à  l'incision  du 
cholédoque  et  à  l'abstraction  du  calcul.  Telle  est  la  conduite  que 
M.  Quénu  a  suivie  dans  son  cas. 

M.  Michaux  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  huit  fois  des  laparotomies 
pour  des  symptômes  faisant  croire  à  une  obstruction  du  canal  cholé- 
doque. Deux  fois  il  s'agissait  de  lithiase  de  ce  canal,  deux  fois  de 
lithiase  de  la  vésicule,  une  fois  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  deux 
fois  de  cancer  du  foie  sans  compression  des  canaux  excréteurs  du  foie, 
et  enfin  une  fois  de  sarcome  vasculaire  de  la  fac3  inférieure  du  foie 
avec  cirrhose  biliaire  marquée. 

Au  point  de  vue  chirurgical  il  faut  distinguer  dans  le  cholédoque 
deux  parties  :  l'une,  sus-duodénale,  est  seule  facilement  accessible  à  l'ex- 
ploration; l'autre,  rétro-duodénale  el  intra-pancréatique,  est  difficile  à 
atteindre.  La  première  mesure  environ  deux  à  trois  centimètres  de 
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longueur;  la  seconde  mesure  de  7  à  9  centimètreff.  Celle-ci  peut  être 
abordée  dans  ses  deux  premiers  centimètres,  à  condition  qu'on  abaisse 
fortement  Tangle  des  deux  premières  portions  du  duodénum.  Dans  le 
reste  de  son  étendue  elle  est  non  seulement  cachée  dans  le  pancréas, 
mais  en  outre  en  rapport  avec  des  branches  artérielles  nombreuses 
appartenant  à  Tartère  pancréatico-duodénale.  La  conclusion  à  tirer  de 
ces  faits  anatomiques,  c'est  que  la  seule  portion  chirurgicale  du  canal 
cholédoque  est  sa  portion  sus-duodénale.  Les  calculs  enclavés  dans  la 
portion  rétro-duodcnale  ne  peuvent  être  abordés  que  par  une  duodéno- 
tomie. 

L^exploration  du  canal  cholédoque  au  ni  veau  de  l'hiatus  de  Winslow 
a  été  bien  précisée  par  M.  Quénu.  Il  faut  ajouter  qu'elle  est  singuliè- 
rement facilitée  par  la  cholécystotomie,  dans  les  cas  où  la  cholédocho- 
tomie  est  pratiquée  à  titre  d'opération  complémentaire.  Tirant  à  soi  la 
vésicule  et  le  canal  cystique,  on  attire  en  même  temps  le  canal  cholé- 
doque. Néanmoins  il  n*est  jamais  facile  de  voir  le  cholédoque,  à  moins 
qu'il  ne  soit  distendu  par  des  calculs.  —  Quant  à  l'exploration  de  la 
partie  profonde  du  canal,  elle  est  possible,  mais  toujours  difficile,  et  il 
est  arrivé  à  M.  Michaux  de  ne  pas  sentir  un  calcul  gros  comme  le 
pouce,  enclavé  dans  la  partie  inférieure  du  canal. 

M.  Michaux  a  pratiqué  deux  fois  la  cholédochotomie  avec  cholécys- 
tectomie.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante-huit 
ans  atteinte  d'ictère  persistant  avec  amaigrissement  notable,  ce  qui 
avait  fait  croire  à  la  possibilité  d'un  cancer  comprimant  le  cholédoque. 
On  pratique  la  laparotomie  et  on  trouve  la  vésicule  atrophiée  renfermant 
des  calculs;  elle  fut  extirpée.  Puis  explorant  le  cholédoque,  on  sentit  un 
calcul  enclavé,  qui  fut  extrait  par  une  incision  du  canal.  La  plaie  fut 
suturée.  La  malade  mourut  au  bout  de  quarante-huit  heures  sans  péri- 
tonite. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-trois 
ans,  qui  entra  à  l'hôpital  pour  un  ictère  persistant  avec  tuméfaction 
de  rhypocondre  droit.  La  laparotomie  montra  une  vésicule  normale 
et  un  calcul  dans  le  canal  cystique.  Après  ablation  de  la  vésicule,  on 
trouva  un  second  calcul  dans  le  cholédoque,  que  Ton  dut  inciser.  Le 
calcul  extrait,  on  resuture  la  plaie  du  canal.  La  malade  guérit. 

M.  Michaux  n'est  pas  partisan  de  la  cholédochotomie  en  deux  temps, 
qui  n'est  pas  moins  grave  que  la  cholédochotomie  en  un  temps  à  con- 
dition qu*on  fasse  un  bon  drainage.  Il  préfère  également  l'incision 
latérale  à  l'incision  médiane.  La  première  a  l'avantage  de  permettre 
d'agir  simultanément  sur  la  vésicule,  si  cela  est  nécessaire. 

M.  TuFFiER  a  fait  14  opérations  sur  la  vésicule  biliaire,  au  cours 
desquelles  il  a  exploré  le  canal  cholédoque;  trois  fois  il  s'est  adressé 
directement  au  cholédoque,  et  ces  trois  observations  sont  déjà  publiées. 
Mais  ce  qu'il  désire  faire  connaître  à  l'occasion  de  cette  discussion,  ce 
sont  ses  recherches  sur  la  cholédochotomie  postérieure,  par  voie  lom- 
baire, recherches  auxquelles  il  a  été  conduit  par  l'observation  sui- 
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vante  :  le  6  mars  1893,  il  opérait  une  femme  de  trente-sept  ans  qui 
présentait  dans  la  fosse  lombaire  droite  une  tumeur  volumineuse  sur 
laquelle  on  était  fort  indécis;  on  ne  savait  s'il  s'agissait  du  foie  ou  du 
rein.  Pensant  qu'il  y  avait  à  la  fois  tumeur  rénale  et  hépatique,  M.  Tuf- 
iier-fit  Tincision  lombaire,  trouva  le  rein  abaissé  et  en  hydronéphrose  au 
début.  Après  avoir  mis  le  rein  en  place  et  enfoncé  le  doigt  dans  la  pro- 
fondeur» il  sentit  une  série  de  corps  durs  ;  c'étaient  des  calculs  biliaires 
contenus  dans  la  vésicule  biliaire,  le  canal  cystique  et  le  canal  cholé- 
doque. Séance  tenante  il  fit  une  incision  antérieure  et  put  extraire 
17  calculs. 

De  cette  opération  M.  Tuf  fier  conserva  la  notion,  qui  l'avait  frappé, 
de  la  possibilité  d'explorer  les  voies  biliaires  par  la  voie  lombaire.  Les 
expériences  cadavériques,  faites  sur  10  sujets,  n'ont  fait  que  le  con- 
firmer dans  cette  opinion.  La  voie  lombaire  a  pour  avantage  d'être  extra- 
péritonéale  ;  elle  est,  il  est  vrai,  profonde,  et  il  y  a  des  variations  indi- 
viduelles suivant  l'angle  iléo-costal  et  le  degré  d'abaissement  du  rein. 
Il  y  a  également  une  différence  entre  le  vivant  et  le  cadavre.  Sur  le 
vivant,  on  n'a  pas  à  chercher  l'intestin  qui  se  présente  tout  seul  ;  sur 
le  cadavre  il  tombe  à  gauche,  et  on  est  obligé  d'aller  le  chercher,  ce 
qui  complique  l'opération. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  M.  Tufïier  conseille  Tincision 
lombaire  de  la  néphrectomie.  Celle-ci  conduit  sur  le  rein  qu'on  relève 
et  qu'on  maintient  relevé.  On  a  alors  devant  soi  la  seconde  portion  du 
duodénum  avec  le  canal  cholédoque  et  la  face  postérieure  de  la  tête  du 
pancréas.  Sur  le  cadavre  il  faut  aller  saisir  le  duodénum  et  l'attirer 
en  haut  et  en  dehors.  Puis,  avec  le  doigt  courbé  en  crochet,  on  va 
accrocher  au-dessus  du  duodénum,  et  ce  que  l'on  accroche  est  tou- 
jours le  cholédoque.  Il  reste  à  le  dénuder,  à  le  libérer  et  à  l'inciser. 

Cette  cholédochotomie  postérieure  paraît  présenter  des  avantages 
sérieux.  Elle  est  extra-péritonéale,  ce  qui  n'est  pas  sans  importance 
dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de  manœuvrer  longtemps  en  contact  de 
Fintestin,  que  Ton  peut  être  amené  à  ouvrir.  D'autre  part,  si  une  fis- 
tule biliaire  se  produit,  étant  extra-péritonéale,  elle  sera  moins  grave. 
Enfin  cette  voie  permet  d'attaquer  du  même  coup  les  tumeurs  de  la 
première  et  de  la  seconde  portion  du  duodénum. 

M.  Poirier  a  essayé  la  cholédochotomie  postérieure  sur  le  cadavre,  et 
l'opération  ne  lui  a  pas  paru  aussi  simple  que  vient  de  dire  M.  Tuffier. 
Quand  on  a  relevé  le  rein,  on  aperçoit  la  tête  pancréatique,  puis  deux 
ou  trois  petits  corps  ganglionnaires  qui  sont  un  excellent  point  de 
repère;  en  dehors  une  artériole  pancréatico-duodénale  flanquée  d'une 
grosse  veine;  en  arrière  un  nuage  blanchâtre  qui  n'est  autre  que  le  canal 
cholédoque.  Si  on  chasse  ce  dernier  avec  le  doigt,  comme  le  veut 
M.  Tuffier,  forcément  on  chassera  la  veine  ou  l'artère  que  l'on  déchi- 
rera. Mieux  vaut  rétracter  le  duodénum,  regarder  dans  la  profondeur  et 
dénuder  avec  le  bistouri  et  la  pince.  Cela  est  peut-être  difficile  sur  le 
vivant;  sur  le  cadavre  c'est  possible. 
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M.  Poirier  préfère  de  beaucoup  la  voie  antérieure  et  emploie,  pour 
découvrir  le  cholédoque,  une  petite  manœuvre  qu'il  croit  avoir  décrite 
le  premier  dans  un  petit  livre,  écrit  à  Tusage  des  élèves.  Il  met  le  doigt 
dans  rhiatus  de  Winslow  et  chasse  à  la  fin  le  canal  cholédoque,  Tar- 
ière hépatique  et  la  veine  porte.  Il  les  amène  ainsi  sous  Tœil  dans  la 
plaie,  et  peut  reconnaître  facilement  avec  le  doigt  le  canal  cholédoque 
qu'il  dénude  et  qu*il  peut  même  parcourir  dans  les  deux  sens.  Il  a  pra- 
tiqué avec  facilité  cette  opération  chez  un  malade,  chez  lequel  il  a 
enlevé  126  calculs. 

M.  Michaux  trouve  la  cholédochotomie  postérieure  une  opération 
ingénieuse,  mais  peu  pratique.  Quand  on  fait  une  opération  sur  les  voies 
biliaires  pour  calcul,  on  ne  sait  pas  le  plus  souvent  à  quel  endroit  on 
trouvera  ce  calcul,  d'où  la  nécessité  de  faire  une  exploration  très  com- 
plète et  de  se  porter  souvent  du  côté  de  la  vésicule.  Or  cette  dernière 
n'est  pas  abordable  parla  voie  postérieure;  on  y  rencontrerait  aussi  des 
veines  volumineuses. 

M.  Routier  fait  observer  combien  il  est  difficile  le  plus  souvent  de 
reconnaître  les  organes  biliaires  au  milieu  du  magma  cicatriciel  qui 
les  entoure.  On  est  obligé  d'aller  à  l'aveugle,  et  il  se  demande  alors  de 
quelle  utilité  peuvent  être  des  opérations  basées  sur  des  notions  anato- 
miques  normales. 

M.  ScHWARTZ  s'associe  à  ces  réserves.  Il  a  fait,  il  y  a  8  jours,  une  opé 
ration  chez  une  femme  âgée  et  cachectique,  et  qui,  un  an  auparavant,  avait 
déjà  fait  de  l'obstruction  biliaire  avec  accès  de  fièvre  intermittente.  Le 
diagnostic  était  douteux.  Il  fit  une  incision  latérale,  alla  à  la  recherche 
de  l'hiatus  de  Winslow,  mais  no  put  le  trouver,  car  il  était  oblitéré  par 
dos  adhérences.  Les  tissus  furent  attirés  en  masse  dans  la  plaie,  et  on 
incisa  sur  les  calculs.  La  malade  mourut  au  bout  de  quarante-huit  heures 
et  à  l'autopsie  on  trouva  500  grammes  de  bile  dans  le  ventre. 

M.  QuÉNU  fait  observer  que  sa  communication  avait  pour  but  de  fuire 
ressortir  quelques  points  spéciaux.  Tout  d*abord  la  difficulté  du  dia- 
gnostic et  la  nécessité  de  faire  des  opérations  exploratrices.  Or  ce  fait 
est  la  condamnation  de  la  cholédochotomie  lombaire,  car  la  voie  lom- 
baire ne  donne  accès  qu'au  canal  cholédoque  et  ne  permet  pas  l'explo- 
ration des  autres  organes  biliaires, 

M.  Routier  repousse  les  règles  opératoires  tirées  de  la  considération 
des  rapports  anatomiques  normaux,  parce  que  ces  rapports  sont  le  plus 
souvent  modifiés.  M.  Quénu  accorde  qu'il  en  est  trop  souvent  ainsi  et 
lui-même  a  insisté  sur  ce  point.  Il  y  a  néanmoins  des  cas  dans  lesquels 
les  rapports  anatomiques  normaux  sont  à  peu  près  conservés. 

M.  Michaux  prétend  que  la  portion  sus-duodénale  est  la  portion  chi- 
rurgicale du  cholédoque,  et  que  la  portion  rétro-duodénale  est  inabor- 
dable. C'est  là  une  erreur.  C'est  la  portion  rétro-duodénale  qui  est  la 
plus  superficielle  et  par  conséquent  la  plus  abordable.  La  portion  sus- 
duodénale  est  beaucoup  plus  profonde  et  souvent  difficile  à  atteindre, 
surtout  quand  la  face  inférieure  du  foie  est  très  développée. 
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M.  Quénu  pense  également  que  M.  Michaux  a  tort  de  rejeter  d'une 
façon  absolue  la  choiédochotomie  en  deux  temps.  La  bile  est  souvent 
septique,  et  il  n'est  pas  inutile  de  garantir  le  péritoine  contre  son 
épanchement.  La  malade  de  M.  Schwartz  a  probablement  succombé  par 
le  fait  de  cet  épanchement. 


M.  RiCHEU>T.   —  Procédé   définitif  d' hystérectomie    abdominale 
totale  pour  fibromes. 

M.  Richelot  s'est  arrêté  à  un   procédé  d*hystérectomie  abdominale 
totale  pour  fibromes,  qui  consiste  dans  l'abandon  complet  des  ligatures 
et  des  sutures  et  dans  remploi  des  pinces  à  demeure  comme  dans 
I  rhystéreotomie  vaginale. 

L'opérateur  se  place  entre  les  jambes  de  la  malade.  L'incidion  abdo- 
minale étant  faite,  Tutérus  est  attiré  hors  la  plaie.  La  masse  utérine  est 
couchée  sur  l'abdomen,  tirée  par  des  pinces  à  traction,  et  aide  à  fermer 
Tangle  supérieur  de  la  plaie.  Tant  mieux  si  le  fibrome  est  tout  entier 
dans  le  corps.  S'il  est  développé  dans  le  segment  inférieur  ou  s'y  pro- 
longe, il  faut  fendre  verticalement  l'utérus,  énucléer  la  tumeur  en  bloc 
ou  par  morcellement,  placer  quelques  pinces  hémostatiques,  fermer  la 
grande  loge  utérine  avec  les  pinces  à  traction.  On  taille  un  lambeau  de 
péritoine,  par  une  incision  transversale,  sur  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus, d'un  ligament  large  à  lautre,  en  coupant  les  ligaments  ronds. 
On  décolle  et  on  refoule  ce  lambeau  dans  le  petit  bassin  pour  éloigner 
la  vessie  et  l'uretère.  —  L'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  intro- 
druits  profondément  dans  le  vagin  en  avant  du  col,  on  rase  l'utérus 
avec  les  ciseaux  à  la  rencontre  des  doigts,  et  on  perfore  le  cul-de-sac 
antérieur,  on  quitte  le  vagin,  on  met  Tindex  par  en  haut  dans  la  per- 
foration, et  sur  ce  conducteur  on  coupe  avec  les  ciseaux  Tinsertion  du 
vagin  au  ras  du  col  jusqu'à  la  base  du  ligament  large  ;  on  coupe  même 
sur  le  côté  du  col,  au-dessous  du  ligament.  Rien  ne  saigne.  On  procède 
alors  au  placement  des  pinces.  On  embrasse  le  ligament  large  avec  toute 
la  main  gauche,  le  pouce  en  avant,  les  doigts  en  arrière  ;  on  appuie  la 
pointe  mousae  des  ciseaux  dans  le  point  où  l'on  vient  d'arrêter  la 
désinsertion  vaginale,  au-dessous  de  l'utérine;  on  perfore  le  feuillet 
postérieur  du  ligament,  on  retire  les  ciseaux  en  les  ouvrant  pour 
agrandir  l'oridce,  et  on  place  dans  cet  orifice  l'index  ouïe  médius  de  la 
même  main.  Puis  on  introduit  la  pince  vaginale,  on  présente  son  mors 
postérieur  au  susdit  orifice,  et  on  la  pousse  de  bas  en  haut  pendant 
que  l'aide  laisse  descendre  un  peu  l'utérus  et  qu'on  engage  à  fond  le 
bord  supérieur  du  ligament  large,  avant  de  serrer  fortement.  On  pince 
le  second  ligament  large  de  la  même  façon.  On  coupe  rapidement  sur 
les  bords  de  l'utérus,  et  la  masse  ne  tient  plus  que  par  le  cul-de-sac 
postérieur.  Quelques  coups  de  ciseaux  en  finissent.  La  tumeur  enlevée, 
on  fait,  par  en  bas,  l'hémostase  complémentaire  sur  les  points  surgis- 
sants de  la  section  postérieure. 
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M.  Richelot  a  fait  trois  opérations  par  ce  procédé.  La  durée  varie 
entre  trente  et  trente-cinq  minutes.  Les  trois  malades  ont  guéri. 

M.  Reynibr  rappelle  que  le  procédé  préconisé  par  M.  Richelot  diffère 
fort  peu  de  celui  qui  a  été  publié  en  1893  par  Lanphear.  Ce  chirur- 
gien commence  par  lier  et  sectionner  les  annexes;  puis,  inclinant  le 
fond  de  l'utérus  en  arrière,  il  fait  une  incision  transversale  du  péri- 
toine et  détache  méthodiquement  la  vessie  de  l'utérus;  ensuite  il  passe 
un  doigt  dans  le  vagin  et  perfore  le  cul-de-sac  aux  ciseaux.  L'utérus 
est  alors  fortement  attiré  en  avant,  et  on  procède  de  même  pour  le 
cul-de-sac  postérieur.  Quand  ce  dernier  est  ouvert,  Tutérus  est  confié 
à  un  assistant  qui  le  tire  en  haut  et  latéralement.  On  introduit  une 
pince  à  hystérectomie  de  Polk  par  le  vagin,  laissant  une  main  dans 
le  ventre  pour  guider  les  mors  de  l'instrument.  Mêmes  manœuvres  du 
côté  opposé,  puis  section  de  Tutérus  au  ras  des  pinces. 

Ce  procédé  ne  diffère  de  celui  de  M.  Richelot  que  par  la  ligature  des 
annexes  et  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur.  Or  la  ligature  des 
annexes  et  leur  section  diminuent  la  hauteur  du  ligament  large  et  par 
suite  favorisent  le  placement  de  la  pince.  L'ouverture  du  cul-de-sac  pos- 
térieur évite  une  faute  que  l'on  peut  faire  par  le  procédé  de  Richelot, 
c'est  de  perforer  Tartère  utérine  et  de  la  laisser  en  dehors  des  pinces. 
Enfin  la  ligature  des  annexes  permet  de  placer  la  pince  au  ras  de 
l'utérus  et  d  éviter  la  blessure  de  l'uretère. 

M.  ViLLARS  (de  Bordeaux).  —  Réparation  d'une  difTormitè  nasale  par 
un  support  métallique. 

Chez  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  atteint  d'affaissement  du  nez 
consécutif  à  des  lésions  syphilitiques,  M.  Villars  fit  une  autoplastie  en 
se  servant  d'un  support  métallique  en  platine,  fabriqué  sur  le  modèle 
des  appareils  de  Martin  (de  Lyon).  Le  résultat  opératoire  fut  parfait; 
le  résultat  esthétique  est  moins  complet  à  cause  de  l'inâuffisance  du 
support  ;  mais  ce  dernier  est  bien  toléré. 

M.  KiRMissON.  —  Un  cas  de  péritonite  à  pneumocoque. 
Un  jeune  garçon  de  dix  ans,  atteint  de  suppuration  du  pied  droit 
d'origine  tuberculeuse  probable,  est  pris,  six  semaines  après  le  début 
de  cette  suppuration,  de  tous  les  phénomènes  d'une  péritonite  aiguë, 
pour  lesquels  on  l'amène  à  l'hôpital.  M.  Kirmisson  constate  une  fluc- 
tuation manifeste  dans  le  ventre,  et  de  plus  remarque  que  l'ombilic, 
rouge,  menace  de  se  rompre.  Il  pratique  la  laparotomie  médiane,  et,  dès 
que  l'abdomen  est  ouvert,  il  s'écoule  un  pus  bien  lié,  très  vert,  vis- 
queux avec  quelques  flocons  fibrineux.  On  fit  un  lavage  abondant,  et 
on  plaça  deux  gros  drains.  La  guérison  survint  en  trois  semaines. 

Les  caratères  du  pus  avaient  fait  penser  d'emblée  à  une  péritonite  à 
pneumocoques.  L'examen  bactériologique  confirma  ce  diagnostic.  Le 
pneumocoque  était  mélangé  à  quelques  streptocoques. 
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M.  Chaput.  —  Anesthésie  par  Véther. 

M.  Chaput  a  pratiqué  135  éthérisations  et  tira  de  ses  observations 
les  conclusions  suivantes  : 

I/éther  présente  sur  le  chloroforme  des  avantages  nombreux.  Tout 
d'abord  il  est  beaucoup  moins  dangereux.  Diaprés  Gurlt,  le  chloroforme 
présente  une  mortalité  de  1  sur  2000,  tandis  que  celle  de  l'éther  est  de 
i  sur  13  000.  —  L'anesthésie  par  Téther  R'obtient  en  4  à  6  minutes;  elle 
est  donc  beaucoup  plus  rapide  qu'avec  le  chloroforme.  L'administration 
de  l'éther  est  très  facile;  elle  peut  être  confiée  même  à  quelqu'un  de  très 
ignorant;  au  contraire  les  bons  chioroformisateurs  sont  très  rares. 
L'éther  renforce  les  pulsations  cardiaques  et  n'expose  pas  au  shock  :  le 
chloroforme  a  des  effets  inverses.  On  n'a  pas  besoin,  avec  l'éther,  de 
surveiller  le  pouls.  La  respiration  et  la  cyanose  sont  seules  à  consi- 
dérer. Or  précisément  la  respiration  est  très  bruyante,  et  son  arrêt  se 
remarque  immédiatement.  Quant  à  la  cyanose,  elle  n'est  dangereuse 
que  quand  elle  vire  au  noir  foncé.  —  L'éther  altère  beaucoup  moins  les 
reins  que  le  chloroforme.  Il  ne  provoque  des  vomissements  que  d'une 
manière  très  exceptionnelle.  Les  malades  éthérisés  se  réveillent  très 
facilement  et  très  vite;  ils  sont  beaucoup  moins  abattus  que  les  sujets 
chloroformisés. 

L'éther  est  contre-indiqué  :  1^  avec  une  affection  aiguë  ou  chronique 
de  l'appareil  respiratoire  ;  2^  dans  les  opérations  sur  la  face  ou  dans 
celles  qui  nécessitent  la  trachéotomie  ;  3®  dans  les  opérations  de  chi- 
rurgie cérébrale. 

Le  masque  de  Wansches  présente  sur  celui  de  JuUiard  des  avantages 
sérieux.  Il  est  moins  volumineux  et  moins  embarrassant.  Il  permet 
l'inspection  de  la  face  et  des  yeux.  Il  permet,  grâce  aux  dimensions 
restreintes  de  son  pavillon,  de  graduer  facilement  l'arrivée  de  l'air.  Au 
contraire,  avec  le  masque  de  Julliard,  le  moindre  soulèvement  de  Tap- 
pareil  provoque  un  apport  d*air  considérable  et  gênant.  Enfin  on  n'a 
pas  besoin,  avec  le  masque  de  Wansches,  de  verser  de  nouvelles  doses 
d'éther  dans  l'appareil  ;  on  y  introduit  au  début  250  grammes  d'éther 
qui  peuvent  suffire  pour  une  anesthésie  de  deux  ou  trois  heures. 

M.  Ollibr  (de  Lyon)  préconise  l'éther  depuis  plus  de  trente  ans  et  a 
fait  pratiquer  plus  de  40  000  anesthésies  par  cet  agent,  sans  avoir  con- 
staté une  seule  mort.  Il  n'est  pas  partisan  des  appareils;  il  se  sert 
d'une  vessie  de  porc,  au  fond  de  laquelle  il  place  un  mouchoir  ou  une 
éponge  ;  dans  certains  cas  même  il  ne  s'est  servi  que  d'un  simple  cornet 
de  papier.  La  durée  moyenne  pour  obtenir  l'anesthésie  est  d'un  quart 
d'heure;  et  M.  OUier  no  conseille  pas  de  pousser  l'anesthésie  trop  vite. 
C'est  au  désir  d'aller  trop  vite  que  Ton  doit  les  accidents  qui  ont  été 
signalés.  —  M.  Ollier  pense  que  les  vomissements  sont  plus  fréquents 
que  ne  l'indique  M.  Chaput,  et  il  les  a  vus  souvent  persistants  après 
des  anesthésies  prolongées. 

M.  Poirier  présente,  de  la  part  de  M.  Leclerc  (de  Saint-Lô),  desprépa- 
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rations  de  doigt  k  ressort  établissant  nettement  Torigine  articulaire  de 
l'affection. 

M.  QuÉNU  présente  un  malade  atteint  de  tuberculose  costale  avec 
abcès  et  qu'il  a  guéri  rapidement  par  les  injections  de  teucrine. 

M.  Delorme  présente  une  pièce  d'arrachement  de  la  main  au 
niveau  de  l'articulation  radio-carpienne. 

M.  KiRMissON  présente  un  garçon  de  15  ans  chez  qui  Cazin  (deBerck) 
avait  fait,  il  y  a  six  ans,  une  tarsectomie  totale  postérieure.  L'état 
fonctionnel  très  défectueux,  à  cette  époque,  est  actuellement  bon. 

M.  MoNOD  présente  un  homme  à  qui  il  a  fait,  il  y  a  un  an,  des  greffes 
de  Thiersch  dans  le  creux  popiité.  Contrairement  aux  craintes  qui  ont 
été  exprimées,  ces  greffes  n'ont  subi  aucune  modification. 

Rbblaub. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  mai-4  juin. 

Gley.  —  Influence  des  substances  toxiques  sur  la  circulation  lym- 
phatique. 

D'EspiNE  (Genève).  —  Le  streptocoque  scarlatineux. 

Vaillard.  —  Prophylaxie  du  tétanos  par  les  injections  préventives 
de  sérum  antitétanique. 

Grehant.  —  Effets  des  injections  intraveineuses  d'alcool  sur  le 
sang, 

Oechsner  de  Coninck.  —  Élimination  de  la  magnésie  chez  les 
rachitiques. 

Charrin.  —  L'oïdium  albicans  agent  pathogène  général,  mécanisme 
des  accidents. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  ayril-28  mai. 

Dieulafoy.  —  Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales. 

Le  Dentu.  —  Pneumatocèle  consécutive  à  une  fracture  du  crâne. 
Trépanation. 

Lagrange  (Bordeaux).  —  Sur  Vélectrolyse  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  des  voies  lacrymales. 

Lucas-Championniére.  —  Acné  hypertrophique  du  nez,  ablation  avec 
le  thermocautère,  réparation  parfaite. 

QuÉNU.  —  Deux  cas  d'anévrysme,  Vun  de  Vartère  iliaque  externej 
Vautre  de  la  fémorale  commune  existant  chez  le  même  sujet,  traités 
par  Vextvyation; guérison.  Rapport  par  M.  Le  Dentu. 

Péan.  —  Vessie  et  urètre  surnuméraires. 
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Dblormb.  —  Névrite  traumatique  ascendante,  guérison  par  la 
compression  forcée. 

PONCET  (Lyon).  —  Sur  un  nouveau  cas  d'actinomicose  de  la  face, 
médication  iodurée,  guérison. 

Courbe.  —  Sur  un  calcul  très  volumineux  de  Vamygdale  gauche. 


VARIÉTÉS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

9»  Congrès  français  de  chirurgiCf  i895,  * 

Le  9'  Congrès  de  l'Association  française  de  Cliirurgie  8*ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  21  octobre  1895,  sous  la  préai* 
dence  de  M.  le  docteur  Eugène  Bceckel. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  deux 
heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 
I.  Chirurgie  du  poumon  (la  plèvre  exceptée);  M.  Reclus,  rapporteur. 
IL  De  Tintervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans  les  solutions 
de  continuité  des  os  (crâne  et  rachis  exceptés);  M.  Heydenreich,  rap- 
porteur. 

MM.  les  Membres  du  Congrès  sont  priés  d'envoyer,  le  15  août  au 
plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à 
M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8.  Pour  tous  ren- 
seignements concernant  le  Congrès,  s'adresser  au  secrétaire  général.  . 


ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  GYNÉCOLOGIE  &  D'OBSTÉTRIQUE 

La  seconde  session  du  Congrès  international  de  gynécologie  et  d'ob- 
stétrique aura  lieu  à  Genève  dans  la  première  quinzaine  de  septem- 
bre 1896. 

Les  questions  officielles,  pour  lesquelles  il  a  été  choisi  des  rappor- 
teurs de  différents  pays,  sont  les  suivantes  : 

Obstétrique.  —  Fréquence  relative  et  formes  le  plus  souvent  observées 
des  rétrécissements  du  bassin  selon  les  différents  pays. 

Traitement  de  l'éclampsie. 

Gynécologie.  —  Traitement  opératoire  des  rétrodéviations  utérines. 

Suppurations  pelviennes  et  leur  traitement. 

Mode  de  sutures  des  parois  abdominales;  meilleur  procédé  pour 
éviter  :  abcès,  éventrations,  hernies,  etc. 

En  même  temps  que  le  Congrès,  aura  lieu  une  exposition  d'appareils 
et  d'instruments  se  rapportant  à  l'obstétrique  et  à  la  gynécologie. 


NECROLOGIE 


THIERSCH. 

L'Allemagne  vient  de  perdre  en  la  personne  de  Gh.  Thiersch,  profes- 
seur à  Leipzig,  un  chirurgien  renommé  qui  par  ses  travaux  et  sa 
pratique  s'était  acquis  une  réputation  universelle.  Il  a  succonbé  à  l'âge 
de  soixante-treize  ans.  En  i854  il  fut  nommé  professeur  ordinaire  de 
chirurgie  à  Erlangen,  et  en  1867  il  vint  occuper  une  chaire  de  chirurgie 
à  Leipzig  qu'il  n*a  plus  quitté  depuis.  Il  s'est  occupé  de  nombreuses 
questions  de  chirurgie;  mais  ce  qui  étendît  surtout  sa  renommée,  ce  fut 
la  méthode  des  greffes  cutanées.  C'est  donc  un  chirurgien  qui  a  rendu 
service  à  la  science  et  à  la  pratique  chirurgicale  et  qui  fait  honneur  à 
son  pays. 


VERNEUIL 

Au  dernier  moment  nous  apprenons  la  mort  du  professeur  Verneuil, 
qui  a  succombé  à  une  pneumonie.  Le  temps  nous  manque  pour  rendre 
hommage  au  maître  regretté,  nous  remplirons  ce  devoir  dans  le  pro- 
chain numéro. 

La  Revue  de  chirurgie  est  liée  par  la  reconnaissance  à  Tillustre  pro- 
fesseur, car  lorsqu'en  1877  MM.  Lépine  et  Nicaise  conçurent  le  projet 
de  fonder  le  journal,  M.  Verneuil  fut  un  des  maîtres  qui  ont  patronné 
l'œuvre  nouvelle  et  lui  ont  accordé  leur  appui  et  leurs  conseils. 


Le  propriétaire- gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulommiere.  ~  ]mp.  Paul  BRODâRD. 
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(!823-l89;i). 


Rev.  de  cbir.,  tohe  IV.  —  jiillet  1893. 


Le  professeur  Verneuil  (Arislide-Auguste-Stanislas)  a  suc- 
combé le  H  juin  1895,  aux  suites  d'une  broncho-pneumonie, 
à  l'âge  de  71  ans  *. 

La  mort  de  Tillustre  professeur  est  un  deuil  non  seulement 
pour  la  chirurgie  française,  mais  pour  le  monde  chirurgical, 
car  les  progrès  que  Verneuil  a  réalisés  appartiennent  à  tous. 

La  Revue  de  chirurgie  est  particulièrement  éprouvée  par  la 
mort  du  grand  chirurgien,  qui  dès  l'origine  du  journal  a  voulu 
participer  à  sa  fondation  en  patronnant  l'œuvre  nouvelle  *. 
Nous  accomplissons  donc  un  devoir  de  reconnaissance  en  ren- 
dant ici  hommage  au  professeur  Verneuil. 

Ne  pouvant  aujourd'hui  faire  une  étude  complète  de  tous  les 
travaux  du  maître  que  nous  regrettons,  nous  essaierons  d'en 
donner  un  aperçu,  permettant  de  saisir  le  rôle  important  qu'il 
a  joué  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  française. 

Verneuil  est  né  en  1823,  il  fut  reçu  interne  en  1843,  à  Tàge 
de  20  ans,  puis  il  entra  dans  la  voie  des  concours. 

Il  fut  reçu  aide  d'anatomie  en  1848,  prosecteur  de  la  Faculté 
en  1851,  docteur  en  1852,  agrégé  d'anatomie  et  de  physiologie 
en  1853,  à  30  ans. 

En  1856,  il  est  nommé  chirurgien  du  Bur-eau  central,  et  prend 

1.  Nous  devons  à  Tobligeance  du  Progrès  médical  le  portrait  publié  ci-contre. 

2.  Lorsqu'on  1817  MM.  Lépine  et  Nicaise  conçurent  le  projet  de  fonder  un 
journal  mensuel  de  médecine  et  de  chirurgie,  M.  Verneuil  voulut  bien  parti- 
ciper à  cette  fondation  et  lui  donner  son  appui  et  ses  conseils,  ainsi  que 
MM.  Gbarcot  et  Parrot,  ai^ourd'hui  disparus,  et  MM.  Cbauveau  et  Ollier.  Quand, 
plus  tard,  grdce  à  la  protection  des  maîtres  que  nous  venons  de  nommer,  le 
journal  s'est  vu  dans  la  nécessité  de  se  dédoubler,  M.  Verneuil  est  devenu  avec 
M.  Ollier  directeur  de  la  nouvelle  Revue  de  chirurgie f^oni  MM.  Terrier  et  Nicaise 
étaient  les  rédacteurs  en  chef. 
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successivement  les  services  de  chirurgie  de  Lourcine  (1862-64), 
du  Midi  (1865),  de  Lariboisière  (1865-72),  de  la  Pitié  (1872)  et 
de  THôtel-Dieu  (1889). 

En  1868,  à  l'âge  de  45  ans,  Verneuil  entre  à  la  Faculté  de 
médecine  comme  Professeur  de  pathologie  externe;  quatre  ans 
plus  tard,  en  1872,  il  devient  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale et  prend  possession  de  la  chaire  de  la  Pitié,  dans  laquelle 
il  reste  jusqu'en  1889,  date  à  laquelle  il  passe  dans  la  chaire 
de  clinique  de  THôtel-Dieu,  qu'il  occupa  jusqu'en  l'année  1892. 
A  cette  époque,  il  voulut  se  retirer  quoiqu'il  eût  conservé  toute 
son  énergie  et  son  activité;  mais  guidé  par  une  sage  réflexion, 
il  préféra  descendre  volontairement  de  sa  chaire,  plutôt  que  de 
le  faire  après  y  avoir  été  invité. 

Depuis  1844,  jusqu'à  sa  retraite  en  1892,  c'est-à-dire  pendant 
cinquante  ans  environ,  Verneuil  s'est  trouvé  mêlé  aux  travaux 
et  aux  discussions  do  la  plus  belle  période  que  l'on  puisse 
trouver  dans  l'histoire  de  la  chirurgie,  période  dont  il  fut  l'un 
des  ouvriers  les  plus  actifs.  Il  assista  aux  débuts  de  l'anes- 
thésie  générale,  qui  reste  la  découverte  la  plus  originale  de  ce 
siècle;  —  par  l'emploi  du  pansement  ouaté  et  surtout  de  la 
méthode  antiseptique,  il  a  vu  disparaître  les  complications 
infectieuses  des  plaies;  —  l'hémostase  s'est  perfectionnée  et  a 
été  assurée  par  la  bande  d'Esmarch  et  par  ce  qu'il  a  appelé  la 
forcipressure. 

Spectateur  et  acteur  d'une  pareille  transformation  de  la  Chi- 
rurgie, son  goût  naturel  pour  le  travail  et  pour  les  recherches 
scientifiques  se  trouvait  incessamment  excité,  et  son  esprit 
critique  avait  ample  carrière;  aussi  le  nombre  de  ses  travaux 
est-il  considérable.  Ils  embrassent  on  peut  dire  la  plupart  des 
sujets  qui  intéressent  le  chirurgien  ;  cependant  il  fit  porter 
ses  efforts  principaux  sur  les  grandes  questions,  à  mesure 
qu'elles  naissaient. 

Ne  pouvant  indiquer  tous  les  travaux  de  notre  maître,  nous 
devons,  par  le  choix  de  certains  d'entre  [eux,  faire  connaître  les 
tendances  de  son  esprit. 
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Le  professeur  Verneuil  n'a  pas  attaché  son  nom  à  quelque 
grande  découverte,  ni  produit  un  important  ouvrage  didactique. 
Voici  d'ailleurs  ce  qu'il  écrivait  en  1877  :  «  Depuis  vingt  ans  j'ai 
travaillé  et  produit  autant,  je  pense,  que  la  moyenne  de  mes 
contemporains,  et  néanmoins,  si  je  venais  à  mourir  demain,  je 
laisserais  peu  de  traces  de  mon  activité  scientifique,  car  mon  nom 
ne  figure  sur  aucun  catalogue  de  librairie.  La  faute  en  serait  à 
moi,  à  la  nature  de  mes  écrits  et  à  la  tournure  de  mon  esprit. 

«  Je  n'ai  jamais  été  capable  de  composer  une  œuvre  de  longue 
haleine,  un  de  ces  gros  livres,  par  exemple,  appelés  à  l'hon- 
neur de  devenir  classiques,  et  dont  je  me  garderais  bien 
de  médire,  puisqu'ils  sont  indispensables  à  l'éducation  de  la 
jeunesse.  J'ai  mieux  aimé  obéir  à  mes  instincts  de  curieux  et  de 
critique,  et  disséminer  mes  efforts  sur  cent  points  différents. 
Que  de  fois  ne  m'est-il  pas  arrivé  d'abandonner  un  travail 
touchant  presque  à  sa  fin,  parce  qu'au  cours  de  son  achèvement, 
j'étais  assailli  par  une  idée  incidente,  après  laquelle  je  me  met- 
tais à  courir.  »  Cela  n'a  pas  empêché  le  Maître  déjouer  un  rôle 
considérable. 

Au  début  de  sa  carrière,  Verneuil  s'est  occupé  surtout  d'ana- 
tomie  et  d'histologie;  il  s'est  enrôlé,  avec  P.  Broca  et  Follin,  dans 
l'école  de  Lebert  et  de  Ch.  Robin.  A  ce  moment,  Lebert  venait 
de  publier  sa  Physiologie  pathologique  (1845),  et  les  idées  de 
Técole  histologique  étaient  loin  d'être  acceptées  à  Paris,  tandis 
que  dans  notre  Faculté  de  Strasbourg,  Lereboullet  et  KQss  fai- 
saient déjà  sur  ces  sujets  des  cours  officieux  très  remarquables. 

Verneuil  prit  part  à  ces  études  et  à  ces  discussions  pendant 
près  de  dix  ans,  jusqu'au  jour  où  il  fut  nommé  chirurgien 
du  Bureau  central,  en  1856;  aussi  concourut-il  à  l'agrégation 
dans  la  section  d'anatomie  et  de  physiologie,  où  il  fut  reçu  en 
1853.  —  Prosecteur  de  la  Faculté,  il  fit  à  l'École  pratique  des 
cours  d'anatomie  générale  et  de  physiologie,  et  comme  agrégé  il 
remplaça  pendant  plusieurs  années  les  Professeurs  Bérard  et 
Longet  dans  la  chaire  de  physiologie  de  la  Faculté. 

Il  choisit  comme  sujet  de  thèse  inaugurale,  en  1852,  une 
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question  de  physiologie  :  Recherches  sur  la  locomotion  du  coeur; 
dans  sa  thèse  d'agrégation  (1853),  il  eut  à  traiter  :  Le  système 
veineux^  anatomie  et  physiologie.  Il  continua  d'ailleurs  à  étu- 
dier les  veines  et  publia  des  mémoires  sur  les  canaux  de  sûreté 
dans  le  système  veineux^  sur  les  varices  musculaires^  etc. 

En  physiologie,  il  exposa  entre  autres  choses  les  variétés  de 
f  effort  et  en  donna  une  classification  qui  est  toujours  citée. 

Mais  les  travaux  les  plus  nombreux  qu'il  ait  faits  alors  ont 
porté  sur  des  recherches  histologiques  ayant  trait  à  l'anatomie 
normale  et  à  Tanatomie  pathologique.  Verneuil,  qui  déjà  était 
un  polémiste  ardent  et  un  écrivain  de  valeur,  prit  part  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  aux  discussions  soulevées  par  les  préten- 
tions de  ceux  qui  ne  voulaient  pas  reconnaître  toute  l'utilité  du 
microscope;  c'est  alors  qu'il  soutint  la  spécificité  de  la  cellule 
cancéreuse,  opinion]  fausse,  qu'il  a  plus  tard  facilement  aban- 
donnée. 

Dans  cette  période  Verneuil  a  publié  un  grand  nombre 
de  mémoires  sur  la  structure  des  tumeurs  solides,  sur  les 
kystes,  sur  les  glandes  sudoripares,  sur  les  névromes  plexi- 
formes,  etc.  Plusieurs  de  ces  travaux  font  encore  autorité. 

Mais  là  n'était  pas  la  voie  véritable  qui  convenait  à  son  acti- 
vité, à  son  besoin  de  mouvement,  aux  idées  qu'il  avait  puisées 
auprès  de  ses  maîtres,  Bazin,  Lisfranc,  Denonvilliers  et  Mal- 
gaigne. 

Ses  études,  jusqu'en  1856,  ne  furent  pour  ainsi  dire  qu'une 
introduction  à  la  pathologie  chirurgicale,  qui  devait  rester 
l'objet  principal  de  ses  travaux,  sans  qu'il  abandonnât  jamais 
l'anatomie  normale  ou  pathologique. 

Dans  cette  seconde  période  de  sa  vie  scientifique,  Verneuil 
s'est  montré  avec  un  caractère  bien  tranché;  il  était  surtout 
attiré  par  les  questions  générales  ;  il  ne  recherchait  pas  l'opéra- 
tion, et  faisait  au  contraire  tout  ce  qu'il  pouvait  pour  la  rendre 
inutile,  ou  de  moindre  importance.  Guidé  par  ces  idées,  il  s'est 
occupé  beaucoup  de  pathogénie  chirurgicale,  de  chirurgie  répa- 
ratrice,  de  médecine  opératoire,  etc.  —  Mais  tout  en  étudiant  des 
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questions  diverses  selon  Timpulsion  du  moment,  il  faisait  porter 
son  effort  principal,  comme  nous  Tavons  dit,  sur  les  grandes 
questions  à  Tordre  du  jour,  qui  précisément  rentraient  dans  le 
€adre  de  ses  idées,  puisqu'il  s'intéressait  surtout  aux  études  con- 
duisant à  la  connaissance  de  la  blessure^  du  milieu  et  du  blessé. 

Le  moment  du  reste  était  bien  choisi  pour  faire  de  semblables 
recherches,  car  la  chirurgie  pratique  était  dans  sa  plus  triste 
période,  les  hôpitaux  mal  installés,  les  pansements  défectueux, 
la  mortalité  considérable,  du  pus  partout. 

La  question  de  l'hygiène  hospitalière  fut  soulevée  par  Le 
Fort  à  l'Académie  de  médecine  en  1861,  et  par  Trélat  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  1864.  Verneuil  y  fait  ressortir  sans 
difficulté  l'influence  du  milieu  hospitalier  sur  les  complications 
des  plaies. 

Après  les  discussions  sur  Thygiène  hospitalière,  viennent 
celles  qui  eurent  lieu  sur  l'infection  purulente;  la  question  du 
reste  était  sans  cesse  à  l'ordre  du  jour.  Verneuil,  dans  ses  mé- 
moires, dans  ses  discours  à  l'Académie  (1869-1871),  se  rallie  à 
la  théorie  septicémique,  il  admet  que  la  septicémie  et  Tinfection 
purulente  sont  dues  à  la  pénétration  dans  le  système  circulatoire 
d'une  substance  toxique,  septique,  engendrée  à  la  surface  de  la 
plaie  et  qu'il  appela  le  virus  traumatique  (la  sepsine  de  Berg- 
mann).  L'opinion  soutenue  par  Verneuil  fut  combattue  par  la 
plupart  des  chirurgiens  et  cependant  il  semblait  prévoir  Tin- 
fection  de  l'organisme  par  les  toxines  microbiennes. 

Gomme  conséquences  de  ces  discussions  on  chercha  à 
modifier  les  méthodes  opératoires,  en  remplaçant  le  bistouri 
par  l'écraseur  linéaire,  par  les  caustiques  actuels  ou  potentiels. 
Verneuil  ne  s'est  pas  lancé  dans  cette  voie,  malgré  la  prédilec- 
tion qu'il  avait  pour  le  thermo  ou  le  galvano-cautère  dans  la 
pratique  de  certaines  opérations.  On  fit  aussi  quelques  tentatives 
de  modifications  dans  les  pansements,  en  employant  l'alcool,  le 
coaltar,  etc.,  mais  l'effort  réel  ne  date  que  de  1870. 

Arrêtons-nous  sur  ce  qui  constitue  la  partie  la  plus  origi- 
nale du  rôle  joué  par  Verneuil  dans  la  chirurgie,  nous  voulons 
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parler  des  rapports  réciproques  des  étals  constitutionnels  et 
des  traumatismes. 

Sans  doute  on  a  toujours  dit  que  la  marche  ou  Tissue  d'une 
affection  dépendait,  pour  une  grande  part,  de  la  constitution  du 
sujet  affecté;  mais  lout  cela  était  resté  dans  le  vague.  Verneuil a 
été  beaucoup  plus  loin;  il  a  recherché  quelle  était  la  marche  des 
traumatismes  chez  les  malades  atteints  d'une  affection  d'un  des 
viscères  principaux,  ou  chez  ceux  qui  avaient  déjà  une  maladie 
générale,  constitutionnelle,  comme  le  rhumatisme,  la  syphilis, 
la  malaria,  etc.  Inversement  il  a  étudié  les  effets  produits  par 
les  traumatismes  sur  les  viscères  malades  et  sur  les  états  cons- 
titutionnels; un  traumatisme  par  exemple  réveille  ladialhèse 
paludéenne,  ou  rhumatismale,  le  malade  a  des  accès  de  fièvre 
intermittente  ou  une  attaque  de  rhumatisme. 

Le  Professeur  Verneuil  a  poussé  très  avant  ces  recherches, 
il  a  fait  sur  ces  sujets  un  nombre  considérable  de  mémoires 
et  il  en  a  fait  publier  beaucoup  par  ses  élèves.  C'est  en  1852 
que,  pour  la  première  fois,  il  soulève  cette  question,  dans  un 
mémoire  sur  les  opérations  partielles  du  pied,  mais  c'est  en 
1867,  au  congrès  de  Paris,  qu'il  a  donné  son  premier  travail 
d'ensemble.  Depuis,  cette  question  n'a  cessé  de  faire  l'objet  de 
ses  méditations  et  de  ses  recherches,  et  il  a  eu  la  satisfaction 
de  voir  la  plupart  de  ses  idées  adoptées  par  un  grand  nombre 
de  praticiens. 

Verneuil  voulait  une  union  plus  intime  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie,  le  chirurgien  devant  être  en  même  temps  médecin, 
au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  doctrines  et  la  pathologie 
générale,  et  non  pas  seulement  un  simple  opérateur,  agissant 
sous  l'œil  du  médecin. 

Aujourd'hui  plus  qu'aux  autres  époques,  l'idée  de  Verneuil 
nous  paraît  juste,  puisque  la  chirurgie  aborde  des  organes  que 
l'on  avait  pensé  ne  devoir  jamais  rentrer  dans  son  domaine. 
Cela  certes  rend  la  tâche  du  chirurgien  de  plus  en  plus  difficile 
et  le  force  à  augmenter  l'étendue  de  ses  connaissances. 

A  propos  de  l'influence  des  états  constitutionnels  et  des 
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lésions  viscérales  sur  les  traumatismes,  nous  devons  ajouter  que 
l'œuvre  entreprise  par  Verneuil  et  ses  élèves  n'est  pas  achevée; 
sur  bien  des  points,  la  question  est  seulement  posée,  sur  d'au- 
tres, il  y  a  eu  des  exagérations.  Ce  sont  des  recherches  à  conti- 
nuer, à  contrôler,  à  parfaire,  car  la  voie  indiquée  est  bonne 
et  donnera  des  résultats  de  plus  en  plus  nets,  à  mesure  qu'on 
connaîtra  mieux  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  et 
leurs  modifications  anormales. 

En  dehors  de  la  part  prise  par  Verneuil  aux  grandes  ques- 
tions dont  nous  venons  de  parler,  il  n'a  cessé,  avons-nous  dit, 
de  travailler  à  quelque  sujet  de  moindre  envergure.  C'est  ainsi 
qu'il  a  publié  une  série  de  mémoires  sur  Tanaplastie,  l'auto- 
plastie,  les  fistules  vésico- vaginales,  etc.,  sur  les  résections  et 
sur  les  amputations,  en  général  et  en  particulier,  sur  la  néces- 
sité d'enlever  les  troncs  nerveux  qui  se  trouvent  dans  les 
lambeaux,  sur  la  conicité  du  moignon,  sur  les  statistiques  et 
les  règles  que  l'on  doit  suivre  pour  les  établir;  — sur  les  ané- 
vrysmes,  sur  les  polypes  naso-pharyngiens,  sur  le  tétanos  et 
son  origine  tellurique,  sur  les  maladies  des  os,  des  articu- 
lations, sur  les  luxations  congénitales  de  la  hanche,  sur  la 
coxalgif,  etc. 

A  propos  des  résections,  Verneuil  s'en  est  toujours  montré 
partisan,  même  pour  les  cas  traumatiques,  et  surtout  des  résec- 
tions avec  conservation  du  périoste.  Il  a  soutenu  aux  Congrès  de 
Lyon  et  de  Bordeaux  les  remarquables  études  du  professeur 
OUier  (de  Lyon).  L'ostéoplastie  périostique,  qui  n'est  devenue 
pratique  que  depuis  les  travaux  de  M.  OUier,  a  rendu,  dit-il. 
des  services  éclatants  à  la  chirurgie  conservatrice  dans  le  trai- 
tement des  ostéites  et  des  lésions  articulaires. 

Son  attention  s'est  portée  aussi  sur  l'hémostase;  il  repoussait 
la  compression  digitale  comme  moyen  préventif  d'hémorragie 
dans  les  amputations  et  préconisait  l'hémostase  provisoire  avec 
les  pinces,  hémostase  qu'il  a  dénommée  forcipressure . 

Verneuil  s'est  montré  un  des  premiers  et  un  des  plus  chauds 
partisans  du  pansement  ouaté  de  A.  Guérin;  plus  tard,  il  a 
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adopté  la  méthode  antiseptique  et  le  pansement  de  Lister,  mais 
non  d'une  façon  absolue.  —  Plus  d'une  fois  il  s'est  élevé 
contre  la  pratique  des  chirurgiens  qui,  s'appuyant  sur  Tinno- 
cuité  relative  des  opérations,  les  multipliaient  ou  les  prati- 
quaient avec  trop  de  hâte.  Si  ses  critiques  étaient  parfois 
justes,  elles  n'étaient  pas  cependant  toujours  justifiées;  s'il 
avait  accepté  la  méthode  antiseptique  et  la  bactériologie, 
ayant  même  fait  avec  plusieurs  de  ses  élèves  quelques 
recherches  sur  les  microbes,  Verneuil  n'en  était  pas  moins 
resté,  dans  son  ensemble,  un  chirurgien  de  la  dernière  école, 
et  cela  malgré  l'indépendance  de  son  esprit  et  son  amour  du 
progrès. 

Regrettant  pour  ainsi  dire  de  n'avoir  pas  fait  quelque  grand 
traité  qui  serait  devenu  classique,  il  a  voulu  réunir  les  princi- 
paux de  ses  travaux  et  de  ceux  de  ses  élèves,  dans  une  série  de 
volumes  publiés  sous  le  titre  de  Mémoires  de  chirurgie.  Le 
premier  volume  a  paru  en  1877,  puis  successivement  en  1880, 
83,  86,  88  parurent  d'autres  volumes;  le  dernier  n'a  paru  que 
quelques  jours  après  sa  mort.  Ces  six  volumes  sont  fort  inté- 
ressants et  seront  souvent  consultés. 

Verneuil  a  donc  travaillé  jusqu'à  son  dernier  jour,  et  même 
après  sa  retraite  en  1892,  le  nombre  de  ses  publications  est 
encore  très  grand. 

L'activité  de  ce  savant  était  vraiment  extraordinaire,  toujours 
en  éveil,  toujours  travaillant,  critiquant  et  écrivant,  il  vou- 
lait prendre  part  à  tous  les  combats,  ne  rester  indifférent  à 
rien.  Il  s'est  occupé  avec  la  plus  grande  ardeur  de  la  tubercu- 
lose et  des  moyens  de  la  combattre;  il  a  créé  un  journal  spé- 
cial et  institué  un  congrès  dont  les  premiers  succès  lui  ont 
causé  une  grande  joie.  —  Il  a  aussi  voulu  fonder  une  Ligue 
contre  le  cmicer. 

Non  seulement  Verneuil  donnait  toute  son  activité  aux  ques- 
tions du  jour,  se  livrait  sans  cesse  à  de  nouvelles  recherches 
et  poussait  dans  cette  voie  ses  nombreux  élèves,  mais  il  s'inté- 
ressait encore  aux  questions  d'histoire,  convaincu  qu'une  science 
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ne  date  pas  de  la  naissance  de  celui  qui  Tétudie,  mais  que  la 
plupart  des  faits  acquis  sont  dus  à  nos  ancêtres,  et  que  déj^  ils 
ont  posé  les  questions  que  nous  discutons.  Il  recommandait 
donc  l'étude  des  travaux  anciens  et  celle  des  livres  qui  traitent 
de  l'histoire  de  la  médecine. 

Verneuil  a  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire  plusieurs 
mémoires  sur  l'historique  de  certaines  questions  médicales, 
qui  sont  des  modèles  du  genre.  C'est  sous  son  impulsion  qu'ont 
été  faites  en  1866,  à  la  Faculté  de  médecine,  des  Conférences 
historiques  auxquelles  ont  pris  part  Le  Fort,  P.  Broca,  U.  Trélat, 
Tarnier,  etc.  La  première  conférence,  faite  par  Verneuil,  sur  les 
Chirurgiens  éruditSy  eut  un  succès  considérable. 

Verneuil  n'a  cessé  de  soutenir  l'importance  de  l'histoire  de  la 
médecine.  Il  est  certain,  en  effet,  qu'elle  a  une  influence  sur 
la  netteté  des  idées,  et  rend  en  un  mot  de  grands  services; 
mais  chacun  ne  peut  faire  les  recherches  nécessaires.  Il  est 
alors  indispensable  que  quelques-uns  se  livrent  à  ces  recher- 
ches et  mettent  à  la  portée  du  public  médical  des  livres  où 
l'histoire  est  condensée,  de  même  que  d'autres  publient,  en 
temps  utile,  des  traités  d'anatomie  et  de  pathologie  qui  con- 
densent les  derniers  progrès  accomplis,  et  c'est  ainsi  que  le 
comprenait  Verneuil. 

On  a  par  ce  qui  précède  un  aperçu  de  l'œuvre  de  Verneuil, 
de  son  activité  incessante  et  du  nombre  vraiment  considérable 
de  sujets  qu'il  a  traités  ou  que  [ses  élèves  ont  étudiés  sous 
sa  direction.  Ce  travailleur  infatigable  encourageait  tous  ceux 
qui  voulaient  entreprendre  des  travaux  ou  des  œuvres  d'intérêt 
général,  il  n'épargnait  alors  ni  ses  conseils  ni  son  appui.  C'est 
ainsi,  nous  l'avons  déjà  dit,  qu'il  devint  en  1877  un  des  fonda- 
teurs de  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie.  Les 
nombreux  articles  que  notre  maître  a  publiés  dans  la  Revue 
mensuelle  et  plus  tard  dans  la  Revue  de  chirurgie,  principa- 
lement sur  des  questions  de  chirurgie  générale,  ont  largement 
contribué  au  succès  du  journal  et  à  sa  diffusion  en  France  et 
à  l'étranger. 
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En  1872,  il  participa  à  la  fondation  de  V Association  française 
pour  ravancement  des  sciences  et  devint  son  président  en  1885. 

Il  prit  également  la  part  la  plus  active  à  la  fondation  du 
Congrès  français  de  chirurgie;  il  y  voyait  un  moyen  de  donner 
une  impulsion  nouvelle  à  la  chirurgie  française,  et  d'aider  à 
sa  décentralisation. 

Verneuil  était  un  patriote  ;  par  sa  connaissance  des  langues 
étrangères,  qu'il  avait  eu  le  courage  d'apprendre  sur  le  tard,  il 
était  au  courant  des  travaux  qui  se  publiaient  au  delà  de  nos 
frontières  et  il  voulait  que  la  chirurgie  française,  qui  pendant  si 
longtemps  avait  été  prépondérante,  maintint  sa  situation  dans 
le  monde  scientifique,  en  se  livrant  avec  ardeur  à  la  recherche  du 
progrès.  Tous  ces  efforts  étaient,  disait-il,  utiles  à  Thumanité 
et  à  la  patrie.  Chacun  se  souvient  des  circonstances  dans  les- 
quelles il  prit  la  défense  de  la  chirurgie  française  injustement 
attaquée. 

Un  homme  qui  montrait  tant  de  dévouement  à  la  science, 
et  qui  était  doué  de  si  brillantes  qualités,  d'une  instruction 
et  d'une  érudition  si  solides,  devait  être  appelé  aux  titres 
et  aux  honneurs.  En  1868,  après  la  mort  de  Velpeau,  il  fut 
nommé  professeur  de  pathologie  externe;  Follin,  son  ami,  qu'il 
considérait  comme  un  maître,  était  mort  en  1867,  En  1872, 
Verneuil  prit  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  et 
passa  ensuite  dans  celle  de  THôtel-Dieu,  où  il  resta  jusqu'au 
moment  où  il  demanda  sa  retraite. 

Il  avait  été  élu  membre  de  l'Académie  de  médecine  en  1869, 
et  il  entra  à  l'Institut  en  1887;  peu  de  temps  après,  il  était 
nommé  Commandeur  de  la  Légion  d'honneur.  Il  faisait  en 
outre  partie  d'un  grand  nombre  de  Sociétés  scientifiques  fran- 
çaises  et  étrangères.  II  a  donc  reçu  la  récompense  due  à  son 
travail  et  à  son  intelligence  et,  dans  ses  dernières  années,  il 
reconnaissait  que  la  vie  ne  lui  avait  pas  été  trop  dure. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  dégager,  de  ce  que  nous 
avons  dit,  le  rôle  joué  par  Verneuil  et  la  place  qui  lui  revient 
dans  l'histoire  de  la  Chirugie  de  notre  siècle,  nous  éprouvons 
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quelque  difficulté  à  le  faire,  nous  sommes  encore  trop  près  du 
temps  de  sa  période  d'activité. 

Il  a  abordé  un  grand  nombre  de  sujets,  il  a  disséminé  ses 
efforts,  mais  il  a  poussé  peu  de  questions  à  fond:  ainsi  qu'il  le 
dit  lui-même  dans  une  citation  reproduite  plus  haut,  il  aban- 
donnait souvent  un  sujet  avant  de  Tavoîr  épuisé;  néanmoins 
son  nom  restera  attaché  à  un  grand  nombre  de  chapitres  de  la 
chirurgie. 

Il  n'a  pas  été  amenée  faire  de  découvertes.  «  Ses  conceptions, 
comme  il  le  dit,  n'ont  jamais  été  transcendantes,  hardies  ou 
paradoxales  *,  ce  qui  est  quelquefois  un  procédé  pour  fixer 
l'attention  sur  une  idée.  La  science  a  tellement  marché,  qu'il 
est  difficile  à  notre  époque  de  trouver  des  sujets  absolument 
nouveaux.  Le  plus  souvent  on  doit  se  borner  à  perfectionner 
ce  que  nos  ancêtres  nous  ont  laissé;  il  est  vrai  que  comme 
on  dédaigne  ceux-ci,  on  en  arrive  à  croire  que  Ton  fait  beau- 
coup de  découvertes.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps  de  Franco, 
où  un  même  homme  sans  instruction,  mais  doué  d'un  véritable 
génie  chirurgical  était  le  premier  à  parler  de  la  hernie  crurale, 
de  l'opération  de  la  hernie  irréductible,  avec  ou  sans  ouverture 
du  sac,  de  la  taille  sus-pubienne,  du  tour  de  maître,  d'une 
sorte  de  forceps,  du  bec-de-lièvre  congénital,  etc.  —  Heureux 
le  chercheur  qui  tombe  sur  un  point  inexploré,  Toccasion  en 
est  rare. 

Cependant  il  est  un  sujet  d'importance  capitale,  sur  lequel 
nous  avons  insisté  déjà,  et  dont  l'étude  fait  à  Verneuil  une 
situation  spéciale  parmi  les  chirurgiens  de  son  temps.  Nous 
voulons  parler  de  ses  travaux  sur  Tétat  général  du  blessé 
au  moment  de  la  blessure  ou  de  l'opération,  selon  que  le 
malade  a  des  lésions  viscérales  ou  des  maladies  constitution- 
nelles; il  tendait  ainsi  à  une  union  plus  intime  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie,  déplorant,  avec  raison,  la  hâte  avec  laquelle 
on  se  spécialise  aujourd'hui  pour  la  chirurgie,  dès  les  premières 
années  d'étude. 

On  ne  peut  nier  la  justesse  et  l'importance  de  l'idée  de 
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Verneuil.  Aussi  espérons-nous  qu'un  des  nombreux  disciples 
du  maître  regretté  réunira  et  coordonnera  tout  ce  qui  a  été  fait 
sur  cette  question  par  lui  et  ses  élèves.  Ce  serait  certes  le  plus 
beau  monument  à  élever  à  sa  mémoire,  et  pareil  travail  pren- 
drait place  dans  la  partie  de  la  littérature  chirurgicale  de  notre 
époque  qui  est  destinée  à  survivre. 

Verneuil  a  agi  encore  sur  le  mouvement  chirurgical  de  son 
temps  par  l'agitation  scientifique  qu'il  entretenait  autour  de 
lui;  doué  d'une  activité  prodigieuse,  gai,  affable,  s'enthousias- 
mant  facilement,  à  chaque  instant  il  indiquait  à  son  entourage 
quelque  nouveau  sujet  à  traiter,  c'était  un  véritable  semeur 
d'idées;  malheureusement  le  sujet  qu'il  proposait  n*était  pas 
toujours  approfondi  par  le  disciple.  Néanmoins  Verneuil,  animé 
du  feu  sacré,  agissait  par  une  sorte  d'action  catalytique,  sur 
les  jeunes  natures  qui  ont  besoin  d'impulsion. 

Dans  les  sociétés  savantes,  il  tenait  une  place  considérable, 
à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'Académie  de  médecine,  il  s'est 
toujours  montré  un  orateur  brillant,  un  maître  de  la  parole- 
Lorsqu'à  la  Société  de  Chirurgie,  quelque  grande  discussion 
amenait  successivement  à  la  tribune,  Verneuil  et  Trélat, 
c'était  un  régal  pour  l'esprit.  Plus  jeune,  Verneuil  avait  été 
pendant  longtemps  dans  la  Gazette  hebdomadaire  un  polémiste 
plein  d'entrain  et  de  verve. 

Comme  chirurgien,  Verneuil  a  conservé  le  caractère  de  ceux 
de  sa  génération,  il  n'a  pas  subi,  comme  les  jeunes,  l'influence 
de  la  méthode  antiseptique  et  n'a  guère  pratiqué  les  opérations 
de  la  nouvelle  chirurgie,  malgré  leur  légitimité.  —  Son  tem- 
pérament chirurgical  ne  le  portait  pas  d'ailleurs  à  chercher  les 
opérations  ;  le  côté  scientifique  l'attirait  davantage.  Néanmoins  il 
s'était  acquis  dans  certaines  opérations  spéciales  une  grande 
réputation.  Mais  la  clientèle  exige  un  art  particulier,  il  ne 
suffît  pas  de  savoir,  il  faut  un  certain  savoir-faire  que  notre 
maître  n'a  pas  pratiqué.  Il  n'a  pas  du  reste  amassé  de  fortune; 
il  a  toujours  mené  un  train  confortable  mais  modeste. 

Verneuil,  chirurgien  consciencieux  et  honnête,  désintéressé, 
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était  d'un  caractère  aimable,  il  était  généreux  et  soutenait  ses 
élèves,  qui,  en  retour,  avaient  pour  lui  un  grand  attachement  ; 
il  les  suivait  dans  leur  carrière.  L'un  d'eux,  M.  Ricard,  lui  a 
rendu  un  hommage  ému  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Sa  mort  laisse  un  grand  vide,  mais  il  était  de  ces  hommes 
dont  on  se  souvient  longtemps,  dont  la  vie  de  travail  et  d'hon- 
neur impose  un  exemple  aux  jeunes  générations,  qui  peuvent 
profiter  de  ce  qu'ils  ont  laissé  dans  la  science. 

La  Rédaction. 


NOTE  SUR 

L'ANATOMIE    DU    CHOLÉDOQUE 

A   UN   POIiNT   DE   VUE    CHIRURGICAL 

a 

Par  le  B'  QUËNU 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'Hôpital  Cochin. 


Le  cholédoque  commence,  comme  on  sait,  à  l*union  des  canaux 
hépatique  et  cystique  et  se  termine  à  la  partie  postéro-inteme  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum. 

J'ai  commencé  par  rechercher  la  situation  de  ces  deux  points, 
ec  origine  et  terminaison  :»,  par  rapport  à  un  plan  médian  vertical 
antéro-postérieur,  et  ensuite  leur  niveau  respectif  par  rapport  aux 
vertèbres. 

J'ai  trouvé  pour  la  distance  de  Torigine  à  la  ligne  médiane  :  24, 26, 
30,  31,  SA,  35,  36  et  37  millimètres.  Il  existe  donc  un  écart  de 
13  millimètres  entre  les  plus  rapprochés  et  les  plus  éloignés  de  la 

ligne  médiane. 

Au  niveau  de  l'embouchure  dans  le  duodénum,  j'ai  obtenu  les 
chiffres  suivants  :  15, 17,  21 ,  23,  26, 30  et  32  millimètres;  je  retrouve 
un  écart  pouvant  atteindre  ici  15  millimètres. 

,La  comparaison  de  ces  deux  colonnes  de  chiffres  nous  montre  bien 
la  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  du  cholé- 
doque. La  réunion  des  deux  points  supérieur  et  inférieur  ne  don- 
nerait pas  une  idée  exacte  de  la  direction  du  canal.  Sur  la  plupart 
des  sujets  en  effet,  il  nous  a  paru  manifeste  que  cette  direction  n'est 
pas  rectiligne  mais  courbe  :  il  existe  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  pancréas  une  légère  inflexion  qui  porte  la  portion  terminale  du 
cholédoque  en  bas,  en  dehors  et  en  avant  :  le  conduit  commun  de  la 
bile  pris  dans  son  ensemble  offre  donc  une  concavité  tournée  à  droite 
et  le  point  le  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  est  non  la  termi- 
naison, mais  un  point  situé  un  peu  au-dessus  de  la  première  portion 
duodénale  :  la  différence  peut  être  de  2,  5,  et  7  millimètres. 

Nous  avons  mesuré  le  niveau  des  deux  extrémités  du  canal  par 
rapport  à  la  colonne  vertébrale.  Le  cholédoque  étant  disséqué,  des 
tiges  sont  enfoncées  dans  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  chaque 
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extrémité,  puis  les  corps  vertébraux  sont  débarrassés  de  tout  ce  qui 
les  cache.  Nous  avons  de  la  sorte  reconnu  que  la  situation  en 
bauteur  de  l'extrémité  inférieure  du  cholédoque  est  assez  constante, 
elle  répond  le  plus  souvent  au  disque  inter-vertébral  qui  unit  la 
troisième  à  la  quatrième  lombaire  :  nous  Tavons  vue  cependant 
â*élever  à  Tunion  du  1/4  supérieur  et  des  3/4  inférieurs  du  corps  de 
ja  troisième  lombaire,  et  même  plus  haut  encore  près  du  disque 
intermédiaire  aux  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires. 

L'extrémité  supérieure  répond  d'ordinaire  à  la  moitié  supérieure 
de  la  première  lombaire,  elle  nous  a  semblé  présenter  plus  de  varia- 
bilité que  la  précédente;  la  distance  qui  la  sépare  de  l'appendice 
xiphoide  oscille  de  45  à  74  millimètres,  nous  observons  ainsi  des  dif- 
férences atteignant  25  et  35  millimètres. 

Il  nous  parait  logique  d*attribuer  cette  diversité  dans  le  niveau 
<l'origine  en  partie  aux  variabilités  individuelles  portant  sur  la  con- 
vergence des  canaux  cystique  et  hépatique,  en  partie  aux  déplace- 
ments du  foie.  L'abaissement  du  foie  pourrait  avoir  sa  part  dans  Tin- 
flexion  du  cholédoque  citée  plus  haut,  peut-être  en  est-il  la  cause 
déterminante. 

Il  résulte  de  ces  constatations  anatomiques,  qu'il  est  impossible 
d'obtenir,  comme  je  l'avais  espéré  au  début  de  mes  recherches,  la 
projection  du  cholédoque  sur  la  paroi  abdominale;  j'avais  tenté  de 
repérer  la  situation  du  cholédoque  par  rapport  à  la  paroi  abdominale 
en  me  servant  de  broches  enfoncées  sur  le  trajet  présumé  du  canal 
et  dont  la  distance  à  ce  dernier  était  ensuite  mesurée  après  dissec- 
tion. L'application  des  mesures  obtenues  chez  un  sujet  n'a  jamais 
pu  me  servir  même  approximativement  chez  un  autre  sujet. 

Il  faut  donc  se  contenter  de  savoir  qu'au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  pancréas,  lieu  d'élection  opératoire,  le  cholédoque  se  trouve 
à  20  ou  25  millimètres  de  la  ligne  médiane.  Il  ressort  encore  des 
chiffres  donnés  plus  haut  que  dans  la  zone  opératoire,  le  cholédoque 
est  bien  plus  près  de  la  ligne  blanche  que  du  bord  externe  du  droit 
de  l'abdomen,  lequel  est  à  60,  70  et  jusqu'à  85  millimètres  de  la 
ligne  médiane. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  sillon  de  la  veine  ombilicale 
ne  pourrait  pas  servir  à  repérer  le  cholédoque;  chez  certains  sujets 
on  trouve  le  cholédoque  à  peu  près  dans  le  plan  de  ce  sillon,  chez 
d'autres  il  s'en  éloigne  :  la  distance  de  ce  sillon  à  la  ligne  blanche  est 
d'ailleurs  très  variable,  elle  peut  être  nulle,  elle  peut  s'élever  à 
6  centimètres  *. 

1.  A  droite  de  la  ligne  médiane. 
Rev.  de  chir.,  tome  XV.  —  1895.  38 
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Rapports  du  cholédoque.  —  Au  point  de  vue  chirurgical  nous  con- 
seillons de  diviser  le  cholédoque  en  trois  parties  :  une  partie  située 
au-dessus  de  la  première  portion  du  duodénum  ou  sus-diiodénale^ 
une  deuxième  partie  située  derrière  ou  rétro-duodénale,  une  troisième 
partie  enfin  située  au-dessous  ou  sous-duodénale.  Nous  prenons 
comme  point  de  repère  la  première  portion  du  duodénum  parce 
qu'elle  est  dans  tous  les  cas  facile  à  découvrir,  et  que  de  plus  les 
rapports  présentent  réellement  quelque  chose  de  spécial  dans  chacune 
de  ces  trois  parties. 

La  longueur  totale  du  cholédoque  varie  de  6  cent.  5  à  8  centimè- 
tres. Pour  un  canal  de  longueur  moyenne,  on  trouve  pour  la  pre- 
mière portion  de  28  à  30  millimètres,  pour  la  seconde  de  20  à  25, 
pour  la  troisième  25  à  30. 
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Fig.  1 


D.  Duodénum. 
P.  Pancréas. 

F.  Foie. 

H.  W.  Hiatus  de  Winslow 
Ch.  Cholédoque. 

G.  Ganglion  lymphatique. 


C  C.  Canal  eystique. 
C.  H.  Canal  hépatique. 
A.  H.  Artère  hépatique. 
V,  P.  Veine  porte. 
V.  C.  Veine  cave. 


Première  portion  ou  portion  sus-duodénale.  —  La  portion  sus- 
duodénale  du  cholédoque  mesure  près  de  3  centimètres;  elle  affecte 
encore  des  rapports  différents  suivant  qu'on  l'envisage  au  niveau  de 
rhiatus  de  Winslow  ou  au-dessous  du  bord  inférieur  de  cet  hiatus, 
mais  on  peut  dire  que  dans  toute  son  étendue  elle  affecte  les  con- 
nexions les  plus  intimes  avec  le  pédicule  du  foie  issu  du  sillon 
transverse,  à  savoir  Tartère  hépatique,  le  tronc  de  la  veine  porte, 
les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  et  nerfs  du  foie. 

Au  niveau  de  l'hiatus  de  Winslow,  le  cholédoque  occupe  le  bord 
libre  ou  droit  de  l'épiploon  gastro-hépatique;  mais  ce  bord  Hbre  en 
est  éloigné  d'une  façon  très  variable  :  tantôt  le  feuillet  antérieur  de 
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l'épiploon  coatoume  de  suite  le  bord  droit  du  cholédoque  pour 
t&pisser  la  face  postérieure  de  la  veine  porte  et  devenir  le  feuillet 
postérieur  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  tantât  l'épiploon  se  pro- 
longe à  droite,  s'étendant  du  corps  de  la  vésicule  biliaire  jusqu'à  la 
face  antérieure  du  câlon  ascendant  et  de  la  portion  verticale  du  duo- 
dénum, formant  ainsi  uD  repli  péritonéal  plus  ou  moins  large  qu'il  faut 
contourner  pour  pénétrer  dans  l'arriëre-cavité  des  épiploons,  tandis 
que  dans  le  premier  type  l'hiatus  était  très  facilement  accessible. 


V.  Ar.  p.  V«iae  afférente  parle. 

Ch.  CbolMoqua. 

A.  G.  E.  D.  Artère  Kiairo-épiploiqua 


L'ouverture  de  l'hiatus  varie  suivant  les  sujets  :  étroit  et  comme 
bouché  par  des  adhérences  chez  quelques-uns,  il  admet  chez  la  plu- 
part les  deux  doigts  et  quelquefois  trois  doigts. 

L'index  introduit  dans  l'hiatus,  la  pulpe  en  avant,  laisse  en  arrière 
la  veine  cave  et  l'extrémité  droite  du  lobule  de  Spieget,  il  soulève  le 
tronc  de  la  veine  porte  au  devant  de  laquelle  sont  couchés  tes  canaux 
cystique  et  hépatique  qui  bientôt  convergent.  Au-dessous  du  bord 
inférieur  de  l'hiatus,  le  cholédoque  ne  tardepasàdisparaltrederriëre 
UD  prolongement  sus-duodénal  de  la  tête  du  pancréas  dont  11  longe 
parfois  le  bord  libre. 
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Nous  allons  reprendre  successivement  les  rapports  de  la  pre- 
mière portion  du  cholédoque  avec  les  artères,  les  veines  et  les  gan- 
glions lymphatiques. 

Artères.  —  Vartère  hépatique  longe  le  bord  gauche  du  cholédo- 
que, elle  s'en  éloigne  de  un  à  deux  millimètres  chez  certains  sujets, 
surtout  quand  le  doigt  introduit  dans  l'hiatus  soulève  le  paquet  vas- 
culaire;  chez  d'autres,  l'artère  hépatique,  bifurquée  d'une  façon 
précoce,  reste  d'abord  très  éloignée  du  cholédoque,  puis  vient  croiser 
obliquement  le  canal  hépatique.  Chez  un  sujet  de  ce  type  (fig.  2) 
nous  avons  vu  le  tronc  de  l'artère  hépatique  se  trifurquer,  la  troi- 
sième branche  passant  derrière  le  tronc  de  la  veine  porte,  puis 
derrière  les  canaux  hépatique  et  cystique  qu'elle  croisait.  Chez  un 
autre  il  existait  également  trois  branches  hépatiques,  deux  prove- 


Fijr.  3. 


Fig^  4. 


A.  Aorle. 

T.  C.  Tronc  cœliaque. 

A.  R.  Arlère  rénale. 

A.  M.  S.  Artère  mésentërique  supérieure. 

B.  H.  Branche  hépatique  de  cette  artère. 


nant  du  tronc  cœliaque  et  une  troisième  issue  de  la  mésentérique 
supérieure;  cette  dernière  montait  vers  le  foie,  parallèlement  au 
cholédoque  et  immédiatement  derrière  lui,  elle  donnait  naissance  à 
la  cystique  qui  longeait  le  bord  droit  du  cholédoque  avant  d'at- 
teindre la  vésicule  biliaire  (fig.  3  et  4). 

En  somme  l'artère  hépatique  est  facilement  évitable  dans  les  opé- 
rations qui  se  pratiquent  sur  le  cholédoque.  En  est-il  de  môme  de 
ses  branches?  L'artère  pylorique  naît  en  général  beaucoup  plus 
en  dedans.  L'artère  gdstro-épiploïqtte  droite  a  des  rapports  variables  : 
tantôt  elle  croise  perpendiculairement  la  première  partie  du  duo- 
dénum sans  affecter  aucun  rapport  avec  le  cholédoque,  tantôt  elle 
empiète  sur  sa  face  antérieure  tout  contre  le  prolongement  sus- 
duodénal  du  pancréas. 
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Le  cholédoque  est  encore  fréquemment  croisé  à  ce  même  niveau 
par  une  petite  branche  pancréatico-duodénale,  parfois  assez  volumi- 
neuse, issue  de  la  gastro-épiploïque  (fig.  5). 

Mentionnons  enfin  de  même  source  une  artériole  destinée  aux 
parois  mêmes  du  conduit  commun.  En  résumé  les  rapports  immédiats 


de  la  première  portion  du  cholédoque  avec  les  artères  se  font  prin- 
cipalement à  sa  partie  inférieure. 

Les  rapports  avec  les  veines  comprennent  les  rapports  avec  le 
Ironc  de  ta  veine  porte  et  avec  quelques  branches  qui  aboutissent  k 
ce  tronc. 

Le  cholédoque  est  situé  sur  un  plan  antérieur  h  la  veine  porte, 
mais  la  déborde  notablement  en  dehors  :  il  arrive  même  souvent 
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qu'en  bas  (toujours  dans  la  portion  sus-duodénale)  le  cholédoque 
et  le  bord  droit  de  la  veine  forment  un  angle  à  sinus  inférieur. 

Des  rapports  plus  directs  s'établissent  avec  quelques  afférentes 
portes.  Constamment  une  branche  veineuse  issue  du  duodénum  et 
du  pancréas  aboutit  au  tronc  porte,  tantôt  elle  passe  en  dedans,  tantôt 
elle  passe  en  dehors  et  en  arrière  du  cholédoque,  souvent  quelques 
gros  ramuscules  veineux  passent  en  avant  de  lui  et  seraient  sus- 
ceptibles de  donner  lieu  à  une  assez  forte  hémorragie. 

De  nombreux  ganglions  lymphatiques  entourent  la  portion  sus- 


Fig.  7. 
Coupe  horizonlale  sur  sujet  congelé. 

duodénale  du  cholédoque  (voir  fig.  précéd.  et  fig.  6),  nous  en 
avons  constamment  rencontré  un  derrière  son  origine,  puis  plus  bas 
un  ou  deux  le  séparant  de  l'artère  hépatique  constamment,  enfin  un 
gros  ganglion  reposant  en  bas  sur  le  duodénum  est  appliqué  contre 
le  bord  interne  du  cholédoque. 

D'autres  ganglions  de  rapports  plus  médiats  sont  situés  en  dedans 
de  l'artère  hépatique  ;  nous  devons  seulement  retenir  que  les  bords 
interne  et  externe  du  cholédoque  sont  longés  par  de  volumineuses 
glandes  lymphatiques. 

Je  laisse  de  côté  les  nerfs  qui  n'offrent  aucun  intérêt  chirurgical. 


QUÉNU.  —  l'anatomie  du  cholédoque 
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La  deuxième  portion  du  cholédoque  ou  rétro-duodénale  mesure  de 
20  à  25  millimètres  ;  elle  se  creuse  plus  ou  moins  tôt  une  gouttière 
dans  le  pancréas,  garde  ses  rapports  en  dedans  avec  la  veine  porte 
qui  en  est  un  peu  plus  éloignée  et  répond  en  arrière  à  un  ganglion 
lymphatique,  plus  loin  à  la  veine  cave  et  enfin  au  rein. 

Les  rapports  en  arrière  méritent  d'être  approfondis.  Après  Wrhight 
{Lancet,  1885)  et  Mears  {Annales  of  Surgery^  1890),  M.  Tuffier  a 
repris  Tidée  d'aborder  l'appareil  biliaire  par  la  voie  postérieure, 
c'est-à-dire  par  la  voie  lombaire.  L'acte  opératoire  des  deux  pre- 
miers auteurs  ne  porta  que  sur  la  vésicule  biliaire.  M.  Tuffier  ' 
propose  d'arriver  sur  le  cholédoque  lui-môme  par  cette  même  voie. 
Pour  cela,  relevant  l'extrémité  inférieure  du  rein,  il  cherche  et  recon- 


Fiff.  8. 

Ch.  Cholédoque. 

A    M    ( 

v'  m'  ]  ^''J^i^^^f^i'^  mésontériqucâ. 

naît  la  2*  portion  du  duodénum  et  le  pancréas,  écarte  en  dedans  la 
veine  cave,  en  dehors  la  2^  portion  du  duodénum  et  accroche  avec 
l'index  un  cordon  descendant  qui  est  le  cholédoque.  M.  Poirier  insiste 
sur  la  nécessité  de  bien  écarter  le  duodénum;  on  aperçoit  alors, 
dit-il,  deux  ou  trois  ganglions  étages  l'un  au-dessus  de  l'autre,  puis 
une  artère  flanquée  d'une  veine  assez  volumineuse  et  enfin  un  cordon 
blanchâtre  qui  est  le  cholédoque.  Notre  figure  7  permet  de  suivre 
tous  ces  détails. 

La  troisième  portion  sous-duodénale  affecte  surtout  des  rapports 
avec  le  pancréas  dont  le  tissu  finit  par  l'entourer  complètement;  elle 
mesure  environ  2,5. 


1.  Soc.  de  chirurgie^  15  mai  1895. 
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La  petite  région  que  traverse  la  portion  sous-duodénale  du  cho- 
lédoque est  nettement  délimitable,  même  sur  le  vivant.  Recouverte 
par  le  péritoine  pariétal,  elle  est  bordée  en  haut  par  le  bord  inférieur 
de  la  première  portion  du  duodénum,  en  bas  par  le  bord  supérieur 
de  la  troisième  portion,  à  droite  par  le  bord  interne  de  la  portion 
verticale,  à  gauche  par  la  veine  mésentérique  supérieure;  le  cholé- 
doque coupe  presque  verticalement  ce  petit  espace  rectangulaire  ; 
répaisseur  de  tissu  pancréatique  qui  le  recouvre  est  d'autant  moindre 
qu'on  se  rapproche  de  sa  terminaison.  Ainsi  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur de  la  première  portion  du  duodénum  on  aurait  à  traverser 
pour  le  découvrir  à  peu  près  14  à  15  millimètres  de  tissu  pancréa- 
tique, au  milieu  de  l'espace  10  millimètres  et  contre  la  portion  ver- 
ticale du  duodénum 5  à  6  millimètres  seulement;  notons  encore  que 
sur  le  trajet  du  conduit  biliaire  et  au  devant  du  pancréas  rampent 
des  rameaux  artériels  pancréatiques  issus  de  la  gastro-épiploïque 
droite. 

En  arrière  le  cholédoque,  recouvert  par  une  mince  couche  de  tissu 
pancréatique  et  une  lame  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  double  le  pan- 
créas, répond  au  rein  et  au  bord  gauche  de  la  portion  verticale  du 
duodénum  qui  déborde  sur  lui  et  qu'il  faut  écarter  pour  le  disséquer 
et  le  suivre. 

Les  dimensions  en  largeur  du  cholédoque  en  ses  différents  poiuts 
peuvent  offrir  quelque  intérêt.  Pour  les  prendre,  nous  avons  longitu- 
dinalement  fendu  le  canal,  enlevé  préalablement  et  appliqué  libre- 
ment sur  une  plaque  de  liège,  et  nous  avons  mesuré  de  centimètre 
en  centimètre  à  l'aide  d'un  compas  d'un  bord  de  la  section  à  l'autre. 
Nos  mesures  prises  sur  une  vingtaine  de  sujets  adultes  hommes  et 
femmes  sont  toutes  concordantes. 

Constamment  nous  avons  trouvé  les  plus  grands  diamètres  au 
niveau  de  Tembouchure,  puis  une  tendance  à  la  diminution  s'accuse 
jusqu'à  l'ampoule  de  Vater  :  de  13  millimètres  par  exemple  la 
circonférence  s'abaisse  à  11, 10,  9,  7  et  jusqu'à  6  millimètres  :  nous 
avons  rencontré  des  cholédoques  mesurant  16  et  20  miUimètres  à 
leur  origine,  la  plupart  ne  dépassaient  pas  13  et  14  millimètres.  11 
s'agit,  je  le  répète,  de  conduits  non  distendus,  incisés  et  libres  d'obéir 
à  leur  rétractilité  ;  celle-ci  est  extrêmement  variable  suivant  les 
sujets,  si  j'en  juge  par  les  moulages  de  M.  Faure  conservés  au  musée 
de  Clamart,  mais  quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point,  il  était  important  de 
dire  que  la  forme  générale  du  cholédoque  jusqu'à  l'ampoule  est 
infùndibulaire  et  non  cylindrique. 


DE   L'EMBOLIE   GRAISSEUSE' 

Par  GUILLAUME  DE   OROUBË 

Professeur  de   cliniqae  chirurgicale   h   rUaiversité  de  Charkoff  (Russie). 


La  question  que  je  me  propose  de  soumettre  à  votre  attention 
présente  de  Tintérôt  sous  plusieurs  rapports.  Les  premières  commu- 
nications relatives  à  ce  sujet,  datant  environ  de  1860,  époque  assez 
éloignée,  se  sont  accrues  depuis  d'une  nombreuse  bibliographie 
parmi  laquelle  se  trouvent  plusieurs  ouvrages  d'une  réelle  valeur, 
dans  lesquels  l'embolie  graisseuse  est  considérée  à  plusieurs  points 
de  vue.  Mais  aucun  d'eux  ne  représente  le  tableau  clinique  de  cette 
affection.  De  plus,  il  existe  une  notable  différence  d'opinions  sur 
plusieurs  points  dlmportance  capitale. 

D'un  autre  côté,  une  certaine  indifférence  témoignée  générale* 
ment  par  la  plupart  des  praticiens  à  l'égard  de  cette  maladie  si  peu 
connue,  sous  le  prétexte  de  son  extrême  rareté,  me  parait  vraiment 
injustifiable.  Si  les  exemples  frappants  de  l'embolie  graisseuse 
tombent  sous  nos  yeux  sur  la  table  de  dissection,  plus  souvent  que 
dans  la  pratique  médicale,  cela  tient  à  ce  que  l'on  néglige  fréquem- 
ment l'hypothèse  de  cette  affection  en  jugeant  la  valeur  des  symp- 
tômes du  malade»  au  moment  où  on  les  groupe  d'après  leur  plus  ou 
moins  grande  probabilité. 

Enfin,  les  cas  d'embolie  graisseuse  ont  leur  importance  pratique  : 
il  peut  arriver  qu'un  malade,  dont  la  guérison  était  hors  de  doute, 
soit  promptement  emporté  par  suite  de  cette  complication.  Le  prati- 
cien qui  aurait  perdu  de  vue  les  premiers  symptômes  inquiétants 
risquerait  de  diminuer  son  crédit  aux  yeux  du  public.  C'est  ce  qui 
arriva  une  fois  près  de  Fribourg,  dans  un  cas  décrit  par  le  professeur 
Czerny,  où  l'affaire  parvint  devant  les  tribunaux  qui  firent  exhumer 
le  cadavre  afin  de  procéder  à  une  autopsie  judiciaire. 

Un  cas  remarquable  d'embolie  graisseuse  qui  se  présenta  dans  ma 
clinique  me  fit  entreprendre  l'examen  détaillé  de  cette  maladie. 

1.  Étude  clinique  communiquée  au  troisième  Congrès  de  la  Société  médicale 
russe» 
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Ce  sont  les  résultats  de  cette  enquête,  confirmés  par  mes  observa- 
tions personnelles,  que  je  vais  avoir  Thonneur  d'exposer. 

Grégoire  Féod ,  domestique  de  S.  M.  l'empereur  Alexandre  III, 

fut  apporté  h  la  clinique,  le  17  octobre  1888,  à  dix  heures  du  soir.  Il  se 
trouvait  dans  un  état  comateux.  Un  examen  minutieux  du  blessé 
démontra  une  série  de  lésions  : 

La  face  est  presque  entièrement  bleue.  On  y  aperçoit,  si  Ton  regarde 
avec  attention,  des  points  séparés,  des  traits  et  des  taches  d'une  cou- 
leur rouge  foncée,  presque  noire.  Les  conjonctives  des  deux  yeux  sont 
rouge  .écarlate,  injectées  de  sang.  Les  paupières  sont  d*un  rouge 
bleuâtre. 

Sur  la  nuque,  à  l'endroit  de  la  protubérance  occipitale  externe,  on 
trouve  deux  excoriations  atteignant  le  réseau  de  Malpighi.  Ces  exco- 
riations, dont  chacune  a  3  centimètres  de  long  et  1  centimètre  de  large, 
sont  transversales  et  parallèles  l'une  à  Tautre.  Dans  la  région  de  l'arti- 
culation maxillaire  droite  on  observe  une  petite  tumeur  aux  téguments 
inaltérés.  La  moindre  pression  à  cet  endroit,  ainsi  que  les  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure  provoquent  des  sensations  douloureuses. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  pâteuse  et  son  emplacement  corres- 
pond à  l'articulation  de  la  mâchoire.  Sur  le  cou,  par  devant  et  à  droite, 
on  voit  plusieurs  ecchymoses  rouge  sombre  qui  ont  la  forme  de  bandes 
parallèles. 

Le  dos,  la  poitrine  et  Tabdomen  sont  parsemés  d'ecchymoses  multi- 
ples qui  forment  des  taches  et  des  stries  bleu  sombre.  Il  y  en  a  de 
séparées  et  d'autres,  se  réunissant,  forment  des  figures  variées,  sans 
dépasser  la  largeur  de  la  moitié  de  la  paume  de  la  main. 

Une  ecchymose  plus  grande  que  les  autres,  de  la  largeur  de  cette 
paume,  de  couleur  bleu  cramoisi,  est  disposée  au-dessus  de  Tépine  sca- 
pulaire  et  de  l'épaule  gauche.  Les  faces  palmaires  des  deux  mains  sont 
aussi  couvertes  de  taches  bleues  de  différentes  grandeurs,  particulière- 
ment accentuées  sur  l'extrémité  droite. 

Le  médius  de  la  main  droite  a  une  excoriation  de  2  cenUmètres  de 
longueur  sur  la  face  palmaire  de  la  troisième  phalange. 

L'extrémité  inférieure  gauche  est  couverte  de  plusieurs  ecchymoses 
rouge  clair  et  bleu  sombre;  de  plus,  on  y  remarque,  à  trois  endroits 
différents,  des  écorchures  de  différente  grandeur  :  à  la  tète  du  péroné, 
au  milieu  du  mollet  et  au-dessus  du  condyle  externe. 

La  jambe  gauche  est  couverte  d'ecchymoses.  Des  écorchures  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  se  trouvent  au-dessus  du  condyle 
externe  du  fémur  de  la  jambe  droite  et  sur  la  crête  iliaque  droite. 

Au-dessus  de  la  clavicule  droite,  entre  son  tiers  extérieur  et  celui  du 
milieu,  on  voit  une  tache  bleu  cramoisi  qui  s'élève  un  peu  au-dessus 
de  la  surface  et  large  comme  une  pièce  de  deux  sous.  La  palpation  de 
la  clavicule  indique  à  cet  endroit  un  évidement  de  l'os  et  de  légères 
bosselures  tout  autour.  A  la  pression  on  ressent  une  crépitation  asses 
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perceptible,  et  la  partie  de  l'os  sous-jacente  s'enfonce  sous  le  doigt. 
Toutes  ces  manipulations  sont  fort  douloureuses. 

Le  bras  droit  est  plié  au  coude  et  serre  la  poitrine.  Les  mouvements 
de  Tavant-bras,  pronation  et  supination  s'exécutent  librement,  tandis 
que  les  plus  légers  mouvements  de  l'épaule  occasionnent  une  vive 
douleur  à  l'endroit  de  la  fracture  de  la  clavicule. 

La  palpation  de  la  poitrine  révèle  un  endroit  circonscrit,  douloureux 
à  la  pression  et  même  aux  mouvements  respiratoires.  L'inspiration 
surtout  est  douloureuse,  elle  change  la  configuration  du  thorax.  L'en- 
droit dont  nous  parlons  est  situé  au-dessus  des  sixième  et  septième  côtes 
à  une  largeur  de  doigt  de  leurs  extrémités  cartilagineuses.  La  pression, 
à  cet  endroit,  produit  une  crépitation  molle,  provenant  de  la  fracture 
des  côtes  et  détermine,  de  plus,  un  accès  de  toux  très  douloureuse  qui 
se  termine  par  une  expectoration  muqueuse  et  sanguinolente,  de  couleur 
rouge  foncé.  Ce  mucus  contient,  à  l'examen  microscopique,  des  glo- 
bules rouges  sanguins  en  partie  entiers,  en  partie  ébréchés  et  désagrégés 
ainsi  qu'une  petite  quantité  d'épithélium  alvéolaire. 

On  remarque  une  fracture  oblique  et  sous-cutanée  du  tibia  gauche, 
à  son  tiers  inférieur.  Elle  va  de  bas  en  haut  et  de  l'intérieur  à  l'exté- 
rieur. Sur  la  peau,  une  ecchymose  longue  et  étroite,  colorée  en  rouge 
foncé  et  correspondant  à  la  direction  de  la  fracture,  s'élève  quelque  peu 
au-dessus  du  niveau  de  la  surface  adjacente.  Les  mouvements  passifs 
du  pied  causent  au  malade  une  vive  douleur  à  l'endroit  de  la  fracture. 

Le  malade  est  bien  constitué,  sa  musculature  et  sa  charpente  osseuse 
sont  parfaitement  développées,  la  couche  adipeuse  est  très  épaisse. 

Dans  le  poumon  droit,  la  respiration  vésiculaire  est  affaiblie;  les 
bruits  du  cœur  sont  sourds,  le  battement  de  la  pointe  est  faible.  A  la 
crosse  de  l'aorte  on  entend  un  souffle  diastolique  insignifiant.  Le  pouls 
est  faible  et  accéléré,  il  se  comprime  facilement.  La  respiration  est 
superficielle  et  un  peu  fréquente.  Le  malade  n'est  pas  en  pleine  con- 
naissance. 

Anamnèse,  —  Jusque-là,  le  malade  s'est  toujours  bien  porté.  Il  a  eu 
parfois  des  palpitations  de  cœur.  Ses  parents  se  portent  bien.  Au 
moment  du  déraillement  du  train  impérial,  dans  lequel  il  se  trouvait, 
il  fut  projeté  par  le  choc  hors  du  wagon-restaurant  et  enseveli  sous  les 
décombres.  Il  fallut  une  pioche  pour  le  retirer.  Il  perdit  connaissance. 

Diagnostic.  —  Les  écorchures  de  la  tète,  les  vastes  épanchements 
sanguins  de  la  face  et  des  conjonctives  des  yeux  pourraient  faire  sup- 
poser, tout  d'abord,  une  contusion  de  la  tête,  accompagnée  de  fissure 
de  la  base  du  crâne.  Cependant,  comme  les  épanchements  sanguins 
des  paupières  et  de  la  conjonctive  apparurent  au  même  instant  que  les 
autres  lésions,  et  comme  ils  ne  furent  pas  suivis  d'exophtalmie  n^ 
d'écoulements  sanguins  par  le  nez  et  les  oreilles,  nous  devons  nous 
borner  à  constater  une  simple  contusion  de  la  tète,  sans  autres  compli- 
cations qu'un  léger  ébranlement  du  cerveau  qui  semble  probable,  car 
il  explique  la  perte  dé  connaissance  momentanée. 
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Ainsi  nous  obtenons,  en  résumé,  la  série  suivante  de  lésions  : 

i^'  Contusion  du  crâne  et  de  la  face,  accompagnée  d^une  légère 
commotion  cérébrale; 

2^  Fracture  comminutive  de  la  clavicule  avec  contusion  légère  de  la 
plèvre  et  du  poumon  ; 

3<^  Fracture  transversale  des  sixième  et  septième  côtes  gauches  ; 

io  Fracture  oblique  du  tibia  gauche; 

ô^  Contusions  diverses  et  superficielles  avec  de  profondes  ecchymoses 
et  quelques  excoriations. 

Pronostic.  —  La  contusion  de  la  tète  suivie  de  commotion  cérébrale 
serait  suffisante  pour  nous  faire  douter  de  la  guérison  du  malade  si 
Tintensité  de  cette  lésion  était  plus  grande. 

De  même,  aucune  des  fractures,  prise  séparément,  ne  pourrait  nous 
donner  de  Tinquiétude,  car  elles  sont  toutes  sous-cutanées.  Nous  ne 
parlons  pas  des  autres  contusions,  dont  aucune  n'intéresse  les  organes 
vitaux.  Cependant,  avant  de  nous  prononcer  sur  la  question  de  Tavenir 
du  malade,  il  fallait  considérer  l'étendue  et  surtout  la  multiplicité  des 
lésions,  dont  l'ensemble  nécessitait  une  grande  réserve  de  forces  vita- 
les de  la  part  du  malade  et  des  soins  assidus  de  la  part  du  personnel 
médical. 

Or,  il  ne  fallait  compter  sur  le  malade  qu'autant  que  l'autoriserait  le 
cours  normal  de  toutes  ses  blessures. 

L'adiposité  générale  du  sujet,  les  bruits  sourds  du  cœur,  la  faiblesse 
des  battements  de  la  pointe,  la  faiblesse  du  pouls  de  l'artère  radiale  et 
sa  mollesse  à  la  pression,  la  respiration  accélérée  et  les  accès  de  tachy- 
cardie nous  faisaient  supposer  l'adiposité  du  cœur.  A  cette  condition, 
toute  complication  atteignant  notre  malade,  nécessitait  de  sa  part  une 
énergie  vitale  qu'il  ne  saurait  fournir.  En  exceptant  cette  extrémité,  on 
pouvait  espérer  la  guérison  du  malade,  la  conservation  de  tous  ses 
membres  et  l'intégrité  de  leur  fonction. 

Cours  de  la  maladie  et  traitement.  —  Les  premiers  soins  que  le 
malade  reçut  dès  son  arrivée  à  la  clinique  furent  :  un  nettoyage  com- 
plet de  tout  le  corps  au  savon  et  à  l'eau  phéniquée  à  5  %. 

Cette  opération  fut  particulièrement  délicate  aux  endroits  des  écor- 
chures.  Toutes  les  excoriations,  soigneusement  lavées,  furent  saupou- 
drées d'iodol  et  recouvertes  de  ouate  salicylique  et  de  coUodion.  Ou 
traita  de  môme  la  troisième  phalange  du  médius  de  la  main  droite. 

Dans  le  but  d'examiner  la  fracture  du  tibia,  on  enleva  le  bandage  de 
la  jambe  qui  avait  été  posé  précipitamment  à  l'endroit  de  la  catastrophe 
et  on  le  remplaça  par  un  pansement  plus  régulier  et  plus  commode.  Ce 
nouveau  bandage  se  composait  de  morceaux  de  carton  mouillé  et  de 
bandes  plâtrées,  il  recouvrait  aussi  l'articulation  du  genou  et  la  che- 
ville. 

La  poitrine  fut  couverte,  du  côté  gauche,  de  plusieurs  bandelettes 
de  sparadrap,  à  partir  de  la  cinquième  jusqu'à  la  huitième  côte.  Le 
bandage  de  Desault  ne  pouvant  être  appliqué  en  vue  de  la  difficulté  de 
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la  respiration  et  de  la  douleur  causée  par  les  fractures  des  côtes  et  ne 
sachant  maintenir  autrement  les  fragments  de  la  clavicule,  on  se  borna 
à  caler  le  bras  droit  sur  un  coussin  qui  fut  immobilisé  d'une  certaine 
façon. 

Les  yeux  du  malade  furent  lavés  avec  une  faible  solution  d*acide 
borique.  Des  vessies  remplies  de  glace  furent  disposées  sur  la  jambe 
cassée,  les  côtes  et  la  clavicule  ;  celle  qui  couvrait  les  côtes  fut  sus- 
pendue de  façon  à  ce  que  son  poids  ne  gênât  pas  la  respiration.  Le 
malade  reçut  du  linge  frais  passé  au  sublimé  et  on  lui  fit  une  injec- 
tion de  morphine  pour  calmer  ses  douleurs.  On  retendit  sur  un  lit 
préalablement  bassiné  et  une  g^rde  fut  placée  pour  la  nuit. 

18  octobre.  —  Le  malade  se  sent  considérablement  mieux.  Les  dou- 
leurs à  la  jambe  ont  diminué.  La  toux  gène  moins  le  malade;  ses 
mucosités  contiennent  encore  du  sang.  La  température,  le  pouls  et  la 
respiration  ne  présentent  rien  d*anormal.  L*urine  non  plus.  Poudre  de 
Dower.  Injection  de  morphine  pour  la  nuit. 

19  octobre.  —  La  toux  a  beaucoup  diminué.  Le  mucus  est  transparent. 
Presque  pas  de  douleurs.  Appétit  et  sommeil  satisfaisants. 

20  octobre.  —  L'état  général  du  malade  s*améliore  rapidement.  Il 
n'éprouve  aucune  douleur.  La  toux  a  cessé.  L'urine  est  normale. 

Les  jours  suivants  l'état  du  malade  s'améliora  visiblement.  On  ne 
toucha  point  au  bandage  plâtré  qui  maintenait  la  jambe,  car  aucune 
douleur  ne  se  faisait  sentir.  Ce  bandage  resta  intact  jusqu'à  la  Un. 

Peu  à  peu,  le  malade  essaya  de  se  soulever  sur  son  lit  et  parvint 
même  bientôt  à  s'asseoir.  La  coloration  cyanotique  du  visage  dispa- 
raissait rapidement,  ainsi  que  les  ecchymoses.  L'appétit  était  excellent. 
La  température  ne  s'éleva  pas  une  fois  au-dessus  de  31^,b. 

30  octobre.  —  Le  matin,  le  malade  ressentit  tout  à  coup  une  certaine 
difficulté  à  respirer  qui  se  résolut  en  éternuements  répétés.  Bientôt 
cette  oppression  disparut  sans  laisser  de  conséquences  visibles.  Toute 
la  journée  se  passa  sans  que  le  malade  manifestât  de  symptômes 
inquiétants  pouvant  indiquer  à  notre  attention  le  dénouement  fatal  qui 
suivit. 

A  2  heures  de  la  nuit  le  malade  se  réveilla  en  sursaut,  la  figure 
bouleversée  par  l'angoisse,  appela  l'interne  de  service  et  lui  dit  qu'il 
se  sentait  très  mal. 

Ce  dernier  n'avait  pas  besoin  de  cette  déclaration  pour  constater  le 
collapsus  survenu.  Après  un  moment  de  violente  oppression  respira- 
toire, accompagnée,  comme  auparavant,  de  sternutations  fréquentes, 
les  extrémités  se  refroidirent  rapidement,  le  visage  devint  livide,  le 
pouls  filiforme,  à  peine  perceptible,  une  sueur  froide  perla  sur  la  peau. 
En  dernier  lieu,  apparut  le  phénomène  de  Cheyne-Stokes  et  les  pauses 
respiratoires  s'allongèrent  graduellement.  Malgré  les  mesures  prises 
par  l'interne  de  service  pour  sauver  le  malade,  depuis  l'injection  sous- 
cutanée  de  camphre  et  d'éther  jusqu'à  la  respiration  artificielle,  le 
malade  perdit  bientôt  connaissance,  eut  deux  excrétions  involontaires 
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de  matières  fécales  et  d'urine  et  cessa  de  vivre  au  moment  où  Ton  pré- 
parait l'appareil  insufflateur  d'oxygène.  Depuis  le  commencement  du 
coUapsus  jusqu'au  moment  de  la  mort,  il  ne  s'était  passé  que  quinze 
minutes. 

Autopsie,  — Les  os  de  la  base  du  oràne  sont  épais,  le  tissu  sponf^eux 
est  fortement  développé.  La  dure-mère  est  épaisse,  non  transparente  et 
turgescente.  Les  veines  de  la  pie-mère  sont  modérément  injectées  ;  au« 
dessus  des  lobes  antérieurs  elles  sont  vides.  L'arachnoïde  est  fort  mince; 
au-dessus  des  lobes  frontaux,  elle  contient  entre  ses  deux  feuillets  une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux.  La  pie-mère  se  détache  avec  diffi- 
culté, elle  est  aussi  infiltrée.  Les  ventricules  latéraux  sont  distendus  par 
le  liquide  séreux  qu'ils  contiennent.  La  corne  postérieure  du  ventri- 
cule gauche  est  oblitérée. 

La  pulpe  cérébrale  est  très  blanche  et  infiltrée  de  liquide  séreux. 
Les  tranches  de  coupe  sont  couvertes  d'un  vernis  d'humidité  qui 
s'épanche  peu  à  peu  à  leur  surface.  Les  plexus  vasculaires  sont  pâles 
et  granuleux.  Les  grandes  nodosités  cérébrales  ne  présentent  aucune 
altération  particulière,  excepté  une  anémie  très  marquée.  Les  vaisseaux 
de  la  base  du  crâne  sont  modérément  dilatés  et  ne  contiennent  pas  de 
sang.  Au  fond  du  quatrième  ventricule,  les  vaisseaux  disposés  symé- 
triquement sont  modérément  dilatés.  Le  pont  de  Varole  et  la  moelle 
allongée  sont  anémiques  et  infiltrés  de  liquide  séreux. 

Sous  l'extrémité  xyphoîdienne  du  sternum,  on  remarque  une  indu- 
ration du  tissu  cellulaire,  de  la  largeur  de  la  main,  et  des  traces 
d'épanchement  sanguin,  sous  la  forme  de  taches  rouge  foncé»  Le 
tissu  graisseux  de  la  partie  antérieure  de  Tabdomen,  fort  développé,  •— 
il  y  a  quatre  doigts  de  largeur  —  contient,  au-dessus  du  processus 
xyphoîde,  des  noyaux  d'induration  de  la  grosseur  d'une  noisette,  colorés 
en  rouge  sombre  et  contenant  un  liquide  opaque  et  séreux.  La  moitié 
droite  de  la  poitrine  est  légèrement  déprimée.  Les  cartilages  costaux 
sont  imprégnés  de  sels  calcaires;  les  extrémités  des  premières  côtes 
sont  ossifiées  des  deux  côtés  du  sternum.  Les  extrémités  sternales  des 
6^  et  7®  côtes  présentent  des  fractures  transversales.  La  fracture  de  la  6* 
côte  est  compliquée  d'une  déchirure  du  périchondre. 

Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  renferme  beaucoup  de  graisse.  Au- 
dessus  du  manubrium,  on  y  aperçoit  la  coloration  rougeâtre  d'un  reste 
de  foyer  hémorragique.  Le  cœur  est  très  gros,  sa  musculature  est 
extrêmement  flasque,  ses  cavités  sont  vides,  excepté  le  ventricule  droit 
qui  contient  un  liquide  sanguinolent.  Le  cœur  a  la  forme  d'une  boule 
aplatie.  Le  cœur  droit  est  fortement  dilaté,  ses  parois  sont  minces,  sa 
musculature  est  d'un  rouge  jaunâtre,  coloration  produite  par  l'abon- 
dance de  graisse,  qui,  en  certains  endroits,  occupe  toute  la  largeur  de 
la  cloison,  jusqu'aux  trabécules.  Les  valvules  du  cœur  droit  n'ont  rien 
d'anormal.  La  cavité  de  l'atrium  gauche  est  comparativement  petite;  le 
ventricule  gauche,  au  contraire,  est  notablement  dilaté;  ses  parois 
sont  minces,  flasques,  colorées  d'un  rouge  pâle;  les  trabécules  charnus 
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sont  très  amincies;  la  mitrale  n^est  pas  altérée  mais  on  y  voit  de 
Timbibition  cadavérique.  Les  valvules  de  l'aorte  sont  légèrement  fron- 
cées a  leur  base,  les  poches  des  valvules  semi-lunaires  sont  béantes  : 
les  artères  coronaires  sont  étroites,  la  circonférence  de  leurs  ouvertures 
est  striée  de  gris.  La  crosse  de  Taorte  est  dilatée  et  peu  élastique,  on  y 
trouve  des  verrucosités  imprégnées  de  sels  calcaires  qui,  dans  toute 
leur  épaisseur,  présentent  de  Timbibition  cadavérique. 

La  tunique  interne  de  Taorte  ascendante  est  dans  un  état  avancé 
d'imbibition  œdémateuse  qui  s'étend  aussi  sur  Taorte  abdominale.  La 
tunique  interne  de  cette  dernière  se  présente  sous  la  forme  d'une 
membrane  assez  épaisse  hyperémiée  et  verruqueuse  qui  se  sépare 
facilement  do  la  tunique  moyenne. 

Le  poumon  gauche  est  libre,  tandis  que  le  poumon  droit  adhère  aux 
parois  thoraciques  sur  toute  sa  surface  par  d'anciennes  et  épaisses 
membranes  fibreuses.  Les  poumons  sont  flasques  et  riches  en  tissu 
fibreux.  Leur  surface  est  pigmentée.  Les  lobes  inférieurs  sont  petits, 
leur  coloration  est  rouge  bleuâtre,  la  surface  de  la  tranche  de  coupe 
évacue  un  liquide  sanguinolent  et  mousseux.  Les  lobes  supérieurs 
donnent  une  quantité  considérable  de  liquide  d'un  rouge  sale,  sangui- 
nolent et  fort  mousseux.  Les  veines  pulmonaires  contiennent  des  cail- 
lots denses,  rouge  foncé  et  cylindriques  qui  remplissent  entièrement 
le  calibre. 

Le  volume  de  la  rate  est  normal;  sa  couleur  est  rouge  foncé,  la  sur- 
face de  coupe  donne  beaucoup  de  sang  liquide  de  couleur  foncée.  Le 
foie  est  augmenté  de  volume,  sa  capsule  est  très  tendue  et  très  mince  ; 
son  tissu  se  coupe  avec  difficulté,  les  limites  des  lobules  sont  vagues  et 
se  discernent  à  peine.  La  surface  de  coupe  est  brun  clair.  La  vésicule 
biliaire  est  petite,  elle  contient  une  bile  épaisse,  couleur  chocolat.  Les 
voies  biliaires  du  foie  et  de  la  vessie  ont  une  tunique  interne  pâle,  non 
colorée  par  la  bile. 

Les  reins  sont  petits  et  cyanotiques,  leur  capsule  fibreuse  se  détache 
avec  peine.  Quelques  kystes  peu  nombreux  sont  disséminés  h  leur 
surface  :  ils  sont  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chêne  vis  et  leur  contenu 
est  séreux. 

Le  tissu  rénal  est  plus  compact  qu'à  l'ordinaire  ;  les  pyramides  sont 
fortement  injectées  de  sang  et  hypertrophiées.  Les  papilles  ou  mame- 
lons sont  incolores;  le  tissu  graisseux  environnant  le  bassinet  est  fort 
développé. 

La  vessie  est  contractée;  elle  contient  une  certaine  quantité  d'urine 
trouble  et  blanchâtre  ;  le  fond  de  la  muqueuse  et  sa  paroi  postérieure 
présentent  des  vaisseaux  dilatés  formant  des  rameaux  séparés  et  des 
plexus  réticulaires. 

Vers  le  commencement  de  la  partie  membraneuse  de  l'urètre  on 
remarque  une  stricture;  la  muqueuse  du  canal  est  blanche  et  tendi- 
neuse. Le  follicule  spermatique  est  proéminent. 

L'estomac  est  fortement  gonflé  par  les  gaz;  la  muqueuse,  d'un  rouge 
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uniforme,  est  couverte  d'une  mince  couche  de  mucus  sanguinolent.  La 
partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  est  injectée  de  sang  veineux  et  con- 
tient une  quantité  assez  considérable  d'aliments  ;  l'intestin  est  distendu 
par  les  gaz. 

La  muqueuse  de  Tiléon,  à  cinquante  centimètres  environ  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cœcale,  présente  des  plaques  de  sang  extravasé.  La 
partie  inférieure  de  Tiléon  contient  un  peu  de  matières  fécales  de  colo- 
ration jaunâtre.  Le  côlon  contient  des  gaz  et  des  matières  fécales 
grisâtres  et  bien  liées  en  grande  quantité. 

A  la  clavicule  droite,  entre  son  tiers  extérieur  et  celui  du  milieu,  se 
trouve  une  fracture  avec  plusieurs  esquilles  et  les  traces  d*un  vaste 
épanchement  sanguin  à  Tentour,  sans  la  présence  de  pus.  Les  foyers 
•de  sang  extravasé  sont  d'un  rouge  jaunâtre  et  se  disposent  sur  le  côté 
latéral  du  thorax,  entre  les  couches  musculaires  profondes,  jusqu'à  la 
7®  côte.  La  peau  de  la  jambe  gauche  est  amincie  et  fortement  tendue  ;  sa 
•coloration  est  uniforme,  d'un  vert  jaunâtre.  Une  incision  fait  apercevoir 
le  tissu  cellulaire  tout  imbibé  de  sang  à  demi  coagulé.  Au  milieu  du 
tibia,  au-dessus  du  périoste,  qu'il  sépare  de  la  gaine  profonde  de  l'apo- 
névrose jambière,  se  trouve  un  amas  de  sang  extravasé  et  encore  fluide, 
dans  la  couche  profonde  des  muscles. 

Cet  épanchement  sanguin  a  formé  et  rempli  une  cavité  plate  dont  la 
largeur  égale  celle  de  la  main.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  unies, 
excepté  de  petites  proéminences  granuleuses  qui  les  couvrent  çà  et  là. 
Le  contenu  de  ce  foyer  se  compose  de  sang  fluide  et  noirâtre  mélangé 
à  des  gouttes  de  graisse,  avec  lesquelles  il  forme  une  espèce  d'ém'ul- 
«ion. 

Sur  le  tiers  inférieur  du  tibia  gauche  se  trouve  une  fracture  oblique 
qui  se  dirige  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Le  périoste  est 
déchiré  tout  autour  de  l'os.  Les  surfaces  légèrement  rugueuses  de  la 
fracture  se  séparent  facilement  l'une  de  l'autre  en  y  insérant  le  doigt. 

Au-dessus  du  tendon  d'Achille  et  jusqu'à  la  gaine  de  l'aponévrose,  le 
tissu  cellulaire  est  mou  et  imprégné  de  sang  à  demi  coagulé  mélangé 
de  petites  gouttes  de  graisse. 

Plusieurs  taches  de  la  même  espèce  sont  disséminées  sur  la  jambe 
droite;  elles  ont  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Toutes  ces  taches 
sont  des  foyers  hémorragiques  dans  le  tissu  graisseux,  parvenant 
souvent  jusqu'au  périoste.  Au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  se 
trouve  une  excoriation  de  deux  centimètres  de  long  qui  est  recouverte 
d'une  croûte  sèche  de  sang  coagulé. 

L'examen  microscopique  des  poumons  montre  ce  qui  suit  : 

Des  préparations  faites  avec  le  microtome  à  double  tranchant  de 
Valentin  et  colorées  avec  la  teinture  d'alcana  présentent  de  nombreuses 
gouttes  de  graisse  de  différente  grandeur,  disposées  dans  le  tissu  alvéo. 
laire,  tantôt  par  groupes,  tantôt  isolément.  Les  vaisseaux  capillaires 
des  cloisons  intra-alvéolaires  contiennent,  en  plusieurs  endroits,  des 
gouttes  et  des  stries  graisseuses,  rougies  par  l'alcana,  qui  parfois  obli- 


G.  DE  OROUBË.   —  DE  l'EMBOUE  GRAISSEUSE  585 

tèrent  complètement  Partériole  sur  une  étendue  considérable.  Ces 
embolies  se  composent  tantôt  de  cylindres  interrompus  formés  par  des 
gouttes  ovales  empilées  les  unes  sur  les  autres  dans  le  tube  capillaire, 
tantôt  de  piles  compactes  qui,  à  Tendroit  des  ramifications,  se  bifurquent 
et  forment  des  renflements  qui  ressemblent  à  des  villosités  ou  à  des 
bourgeons  coniques  et  obtus  i. 

Historique  de  V embolie  graisseuse»  —  On  distingue  nettement  deux 
périodes  dans  rhistoire  de  l'embolie  graisseuse.  La  première 
renferme  une  série  d'ouvrages  théoriques  ayant  rapport  à  cette 
question.  La  seconde  commence  à  partir  du  moment  où  l'on  passa 
à  l'examen  pratique  de  l'embolie  au  moyen  de  nombreuses  obser- 
vations cliniques  et  d'expériences  sur  des  animaux. 

En  1827  paraissait  un  traité  de  Magendie  intitulé  :  De  la  viscosité  du 
sang.'On  y  parle,  pour  la  première  fois,  de  la  propriété  de  la  graisse 
fluide  qui  consiste  à  obturer  les  vaisseaux  sanguins;  Fauteur  de  cet 
ouvrage  regarde  la  pneumonie  et  les  inflammations  d'autres  organes 
comme  les  conséquences  de  l'embolie  graisseuse,  qui  produit,  soi- 
disant,  une  certaine  condensation  du  sang.  Glûge  et  Thiernesse, 
tout  en  partageant  ce  point  de  vue  sur  la  pneumonie,  qu'ils  nommè- 
rent même  pneumonie  oléeuse,  indiquent  en  outre  que  les  cellules 
du  foie  peuvent  absorber  la  graisse  contenue  dans  les  vaisseaux 
atteints  d'embolie.  R.  Virchow,  qui  s'occupa  de  la  vérification  de 
ces  observations,  nie  complètement  la  possibilité  de  l'infiltration 
graisseuse  du  foie.  En  injectant  de  la  graisse  fluide  dans  les  veines 
du  cou,  Virchow  trouva  des  embolies  dans  les  poumons,  dans  le 
foie  et  dans  les  glomérules  rénaux.  Une  vaste  embolie  détermine,  à 
son  avis,  l'œdème  aigu  des  poumons  qui  est  parfois  si  violent  qu'un 
liquide  mousseux  s'écoule  des  narines  et  de  la  bouche  de  l'animal, 
peu  de  minutes  après  l'injection,  et  qu'une  mort  rapide  suit  l'accès 
de  dyspnée. 

Bientôt  apparurent  des  observations  faites  sur  l'homme.  H.  Millier 
découvre  une  embolie  graisseuse  des  vaisseaux  choroïdiens  chez 
un  néphritique  qui  souffrait  d'amblyopie.  B.  Gohn  trouve  une 
embolie  dans  les  capillaires  du  cerveau  et  des  extrémités,  et 
l'explique  par  la  dégénérescence  graisseuse  des  parois  vasculaires 
ou  du  tissu  cérébral,  ou  enfin  par  l'ouverture  d'un  foyer  athéroma- 
teux  dans  un  gros  vaisseau.  Une  véritable  embolie  graisseuse  fut 
découverte  in  primis  par  Zenker,  sur  la  table  de  dissection,  chez  un 
homme  qui  avait  succombé  à  de  violentes  lésions  avec  déchirures 


1.  Note  due  à  M*  Wl.  Kryloiï,  professeur  d'aDatomie  pathologique. 
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de  Testomac  et  du  foie.  Zenker  suppose  que  le  contenu  de  Testomac 
avait  pénétré  dans  les  vaisseaux  hépatiques  par  leur  solution  de 
continuité. 

Une  supposition  originale  fut  émise  par  E.  Wagner;  il  conclut 
que  Tembolie  graisseuse  peut  occasionner  la  pyéoiie  en  déterminant 
la  formation  d'abcès  métastatiques  dans  les  régions  obstruées. 

En  1863  parut  Tœuvre  soigneusement  élaborée  deBergmann,  dans 
laquelle,  se  basant  sur  3  séries  d*expériences,  il  se  crut  en  droit  de 
poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  graisse  qui  pénètre  dans  les  vaisseaux  obstrue  principale- 
ment les  vaisseaux  pulmonaires  et  amène  un  dérangement  considé- 
rable dans  la  circulation  ;  une  certaine  partie  passe  outre  et  s'intro- 
duit dans  le  foie,  les  reins,  etc.,  et  s'élimine  par  Turine. 

2^  La  graisse  n'est  pas  solidement  fixée  dans  les  vaisseaux;  en 
partie  elle  circule,  en  partie  elle  pénètre  dans  le  tissu  environnant 
en  passant  à  travers  la  paroi. 

3^  Quelquefois,  surtout  lorsque  les  injections  sont  répétées,  il  arrive 
que  le  capillaire  éclate  et  que  le  sang  mêlé  de  graisse  pénètre  dans  les 
interstices  alvéolaires.  Comme  la  graisse  est  une  substance  indiffé- 
rente, les  infarctus  hémorragiques  ne  peuvent  se  développer  que  con- 
sécutivement à  la  métamorphose  des  parois  des  vaisseaux  obstrués. 

Les  ouvrages  de  Schwicx  et  de  C.  0.  Webe  sont  remarquables  à 
cause  de  deux  faits  importants  qu'ils  ont  constatés  : 

1.  L'injection  de  graisse  sous  la  forme  d'émulsion  n'occasionne 
pas  d'embolie. 

2.  Une  des  conséquences  de  l'embolie  graisseuse  est  l'abaissement 
de  la  température  du  sujet. 

Jusqu'à  1870  un  grand  chaos  régna  dans  la  question  de  l'embolie 
graisseuse,  de  son  mécanisme,  de  son  origine  et  de  ses  consé- 
quences. Ce  n'est  qu'à  partir  de  cette  date,  quand  parut  l'ouvrage  de 
Busch,  que  Ton  commence  à  élucider  systématiquement  les  points 
principaux  de  la  question.  Je  me  permets  de  citer  ici  quelques 
conclusions  de  Busch  qui  expérimenta  sur  des  animaux  sous  la 
direction  de  Von  Recklingkausen. 

i.  La  destruction  de  la  moelle  des  os  amène  toujours  dans  les 
poumons  l'embolie  graisseuse  des  vaisseaux  de  petit  calibre  et  des 
capillaires.  Ce  sont  là  les  seules  altérations  que  Ton  trouve  dans  le 
tissu  pulmonaire.  En  ce  qui  regarde  les  autres  organes,  tantôt  il  n'y 
existait  pas  d'embolie,  tantôt  elle  était  peu  importante.  L'hyperémie 
collatérale  et  les  épanchements  sanguins  dans  les  régions  voisines 
n'ont  lieu  que  dans  les  cas  où  l'embolie  est  fort  vaste,  et  encore  cette 
loi  n'est-elle  pas  sans  exception. 


G.  DE  OROUBÉ.  —  DE  L'SMBOUE  GRAISSEUSE  587 

2.  La  graisse  ne  cause  jamais  d'inflammation  et,  par  conséquent, 
ne  peut  pas  donner  lieu  à  la  formation  d'abcès  métastatiques. 

3.  Les  lésions  des  vaisseaux  osseux  et  leurs  déchirures  béantes 
servent  le  plus  souvent  d'entrée  aux  vésicules  adipeuses  dans  la 
circulation.  Elles  ne  pénètrent  qu'en  petite  quantité  par  les  canaux 
lymphatiques.  L'épanchement  hémorragique  qui  suit  les  lésions 
des  os,  augmente  la  pression  intérieure  et  fait  pénétrer  mécanique- 
ment la  graisse  médullaire  dans  les  ouvertures  traumatiques  des 
vaisseaux  sanguins.  Cette  absorption  est  très  rapide. 

4. 11  est  très  rare  que  l'embolie  graisseuse  amène  la  mort;  généra- 
lement, elle  n'a  pas  grande  importance,  car  la  graisse  disparaît 
bientôt  des  poumons. 

Bientôt  après  l'ouvrage  de  Busch  parurent  des  comptes  rendus 
d'observations  cliniques  grâce  auxquels  l'intérêt  de  la  question  qui 
nous  occupe  va  en  s'accroissant. 

Ainsi,  Fischer  indique  l'importance  de  cette  complication  dans  les 
fractures  d'os  par  blessure  d'armes  à  feu;  en  1872,  parmi  d'autres 
monographies  cliniques  paraît  l'observation  de  Klebs  ayant  rapport 
à  l'apparition  de  l'embolie  graisseuse  dans  l'ostéomyélite  traumatique. 

Le  premier  qui  diagnostiqua  l'embolie  graisseuse  intra  vitam  fut 
Bergmajm  en  1873  :  il  pense  que  beaucoup  de  cas  mortels  inscrits 
sous  la  rubrique  de  Commotion  cérébrale  doivent  être  attribués  à 
l'embolie  graisseuse. 

Lorsque  la  mort  est  foudroyante,  par  exemple  dans  les  cas  décrits 
par  A.  Wagner,  il  faut  croire  que  l'issue  léthale  provient  de  l'embolie 
graisseuse  du  cerveau  et  du  cœur.  Quant  à  l'irritation  inflammatoire 
produite  soi-disant  par  les  embolies,  Bergmann  la  nie  conplètement. 
L'étude  clinique  de  l'embolie  graisseuse  fit  de  grands  progrès  depuis 
l'apparition  de  l'article  de  Bergmann. 

En  1875,  le  professeur  Gzemy  publie  un  ouvrage  intéressant  dans 
lequel  il  fit  les  premières  tentatives  pour  établir  les  bases  du  diagnostic 
de  cette  maladie. 

Cohnheim  et  Litten  décident  la  question  de  la  formation  des 
infarctus  hémorragiques  dans  un  sens  négatif.  Il  existe  cependant 
des  arguments  contraires  à  l'opinion  de  ces  auteurs  sur  les  anasto- 
moses, qu'ils  disent  uniquement  capillaires,  entre  les  artères  des 
bronches  et  l'artère  pulmonaire. 

Suit  une  série  d'articles,  par  Schweninger,  Halm,  Heschl,  Hamil- 
ton,  Reyer  et  l'ouvrage  important  de  Riedel,  dont  nous  citerons 
les  conclusions  principales.  Flournoy  fit  à  des  lapins  des  injections 
sous^cutanées  d'huile  d'olive  ;  il  obtint  des  résultats  négatifis,  de 
môme  que  Riedel.  D'un  autre  côté,  il  réussit  toujours  à  produire 
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l'embolie  graisseuse  en  tuant  ses  animaux  d'un  coup  sur  la  nuque. 
Les  conditions  nécessaires  pour  la  formation  de  Tembolie  consis- 
tent, d'après  lui,  dans  ces  trois  choses  :  1®  L'existence  d'ouvertures 
pathologiques  dans  les  parois  des  vaisseaux;  ^  La  présence  à 
proximité  de  graisse  liquide;  3^  La  nécessité  d'une  force  propulsive 
ou  vis  a  tergo,  dont  sert  ordinairement  Tépanchement  hémorra- 
gique. 

Nous  parlerons  dans  la  suite  de  la  littérature  nouvelle  qui  consiste 
d'une  foule  de  petites  monographies  et  de  deux  ouvrages  d'im- 
portance capitale.  L'un  de  ces  derniers  sortit  du  laboratoire  de 
Cohnheim  en  1879  et  appartient  à  la  plume  de  Wiener.  Il  expéri- 
menta sur  des  chiens,  sur  des  lapins  et  sur  des  grenouilles.  Les 
injections  étaient  faites  avec  de  l'huile  d'olive,  de  la  graisse  de  porc 
et  de  l'huile  de  foie  de  morue  directeme  nt  dans  les  veines,  dans  la 
cavité  abdominale  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  con- 
clusions de  Wiener  seront  citées  ultérieurement. 

Le  second  ouvrage  appartient  à  Scriba  qui  travailla  avec  le  profes- 
seur Maas,  actuellement  décédé.  Ce  grand  article,  de  6  feuilles  impri- 
mées environ,  comprend,  outre  une  critique  de  la  littérature  spéciale 
aussi  minutieuse  que  soigneusement  élaborée,  une  grande  quantité 
de  faits  cliniques  et  de  résultats  d'expériences.  M.  Scriba  fit  40  expé- 
riences sur  l'injection  de  la  graisse  à  des  animaux;  il  compara 
sur  un  tableau  spécial  tous  les  cas  d'embolie  graisseuse  publiés 
avant  lui  et  ceux  qu'il  obtint  personnellement  et,  grâce  à  une  analyse 
rationnelle  des  résultats  obtenus,  parvint  à  éliminer  toute  chose 
douteuse  et  non  prouvée  du  chaos  d'opinions  diverses  qui  furent 
émises  à  différentes  époques  sur  Tembolie  graisseuse.  Les  con- 
clusions de  Scriba  seront  énumérées  avec  les  autres,  dans  la  suite 
de  cet  article. 

Je  passe  sous  silence  tous  les  articles  parus  de  1879  à  1889,  tels 
ceux  de  Rassmann,  Minich,  ^wicke,  Pinner,  Vogt,  Roth,  Starr,  Vir- 
chow,  Wahneau,  Reiter;  ils  portent  tous  le  caractère  d'articles  de 
casuistique  ou  bien  ils  traitent  de  questions  spéciales  ayant  quelque 
rapport  à  l'embolie  graisseuse. 

Étiologie.  —  La  fréquence  relative  de  l'embolie  concomitante  à 
telle  et  telle  maladie  ou  lésion  est  un  point  fort  discuté  :  apparem- 
ment cela  provient  de  la  diversité  d'opinions  qui  règne  dans  la  litté- 
rature sur  ce  sujet. 

Il  est  certain  que  les  cas  mortels  d'embolie  graisseuse,  c'est-à-dire 
les  cas  où  l'embolie  est  la  cause  unique  et  directe  de  l'issue  léthale, 
sont  relativement  rares.  Mais  l'embolie  graisseuse  a  lieu,  le  plus 
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souvent,  dans  des  proportions  qui  ne  mettent  pas  la  vie  du  malade 
en  danger  et  ces  cas-là  passent  souvent  inaperçus.  Ainsi,  Baum 
parle  de  366  cas  de  fractures  simples,  parmi  lesquels  3  décès  à  la 
suite  d'embolie  graisseuse  et  de  96  fractures  compliquées  dont  4 
eurent  une  issue  létbale,  en  tout  7  cas  de  mort  ou  1,5  7o-  Lûcke 
perdit  un  malade  sur  232  par  suite  de  complication  d'embolie. 
Flournoy  a  rassemblé  dans  la  littérature  140  cas  d'embolie,  ses 
23  cas  personnels  ci-inclus,  dans  18  cas  (12,86  Y»  du  nombre  total) 
Tembolie  graisseuse  est  constatée  comme  cause  de  mort. 

Dans  250  autopsies  faites  à  l'Institut  d'anatomie  pathologique  de 
Strasbourg,  26  fois  il  constata  l'embolie  graisseuse  des  poumons 

{io  V.). 

Reiter  rassembla  dans  la  littérature,  jusqu'à  1884,  207  cas  d'embolie 
graisseuse.  Si  l'on  ajoute  à  ce  nombre  les  2  cas  de  Roth  (1884),  le 
cas  unique  de  Wahneau  (1886)  et  le  mien  (1886),  le  chiffre  total  des 
cas  publiés  atteint  environ  211. 

Parmi  les  circonstances  étiologiques  qui  peuvent  amener  l'embolie 
graisseuse,  la  première  place  appartient,  sans  contredit,  aux  lésions 
traumatiques  des  os  et  principalement  à  celles  où  la  substance 
médullaire  est  intéressée.  De  177  cas  d'embolie  graisseuse  cités  par 
Scriba,  les  fractures  des  os  en  ont  été  la  cause  93  fois,  c*est-à-dire 
dans  5i  ,5  o/o  du  nombre  total.  D'après  Flournoy  les  cas  où  Tembolie 
provient  de  fracture  des  os  forment  76  ^/o.  Ce  fait  s'explique  sans 
difficulté  :  les  os  longs,  contenant  une  grande  quantité  de  graisse 
médullaire  et  de  larges  vaisseaux  à  minces  parois,  présentent,  en  cas 
de  fracture,  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  pénétration  de  la 
graisse  dans  les  vaisseaux. 

Voici  pourquoi  Riedel  s'est  cru  en  droit  d^affirmer  que  toute  lésion 
des  os  est  suivie  d'embolie  graisseuse.  Si  l'on  entend  sous  le  nom 
d'embolie  une  obstruction,  même  insignifiante,  des  vaisseaux  capil- 
laires du  poumon,  cette  proposition  devient  compréhensible  et  ne 
demande  pas  d'autre  explication. 

La  seconde  place,  sous  le  rapport  de  l'étiologie,  appartient  aux 
inflammations  aiguës  et  chroniques  des  os  (14  7o)i  puis  viennent 
les  suppurations  chroniques  des  parties  molles  (11  7o)  ;  leurs  lésions 
traumatiques  (7  7o)  ;  les  dégénérescences  de  la  substance  médullaire 
(7  7o)  ;  les  lésions  des  tissus  adipeux  de  la  cavité  abdominale  (2  Vo))  etc. 

Si  l'on  excepte  les  cas  d'embolie  graisseuse  dont  l'origine  est 
intravasculaire,  tels  les  dégénérescences  des  thrombus,  les  épanche- 
mentsdes  foyers  athéromateux,  etc.,  on  peut  la  rencontrer  exception- 
nellement dans  les  maladies  suivantes  :  dans  la  fièvre  puerpérale 
(Flournoy,  Roth),  Téclampsie  (Virchow),  la  phtisie  pulmonaire  (Scriba, 
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Rossmann),  le  diabète  (Starr),  rempyème,  la  syphilis,  le  marasme 
sénile,  etc. 

L'influence  du  sexe  est  telle,  que  chez  les  hommes  l'embolie  a  été 
remarquée  trois  fois  plus  souvent  que  chez  les  femmes;  cela  se  com- 
prend à  priori,  les  hommes  étant  beaucoup  plus  exposés  aux  lésions 
traumatiques  durant  leur  travail  physique . 

L'ftge  est  une  certaine  garantie  contre  l'embolie  graisseuse,  car  les 
enfants  et  les  vieillards,  dont  la  moelle  osseuse  est  pauvre  en  graisse, 
sont  plus  rarement  atteints  par  cette  affection. 

Plus  de  la  moitié  des  cas  d'embolie  (58  7o  d'après  Scriba)  appar- 
tient aux  adultes,  âgés  de  vingt  et  un  à  cinquante  ans. 

Anatamie  pathologique.  —  Le  mécanisme  de  l'origine  de  l'embolie 
graisseuse  est  une  question  de  première  importance. 

Il  fut  démontré  vers  1860  par  Schwick,  Weber  et  d'autres  savants 
que  la  graisse  doit  être  liquide  pour  posséder  la  faculté  d'obstruer 
les  vaisseaux  sanguins. 

L'émulsion  graisseuse,  le  lait  par  exemple,  ne  prodoit  pas  d'em* 
bolie  pour  la  raison  que  les  glomérules  de  graisse  y  étant  fort  petits, 
moindres  encore  que  les  globules  sanguins,  ils  ne  peuvent  s'agglo* 
mérer  grâce  à  leur  pellicule  hyaline.  L'abondance  de  graisse  dans  la 
substance  médullaire  des  os  et  la  structure  particulière  de  leur  sys- 
tème sanguin  sont  des  conditions  qui  favorisent  beaucoup  la  forma- 
tion d'embolies  consécutivement  aux  lésions  qui  atteignent  la  moelle. 
La  graisse  y  provient  d'alvéoles  pauvres  en  tissu  cellulaire  et  qui, 
par  conséquent,  ne  peuvent  la  fixer  et  se  mélanger  au  sang  qui  s'est 
épanché.  Les  vaisseaux  capillaires  veineux  ayant  un  large  diamètre 
et  de  minces  parois  absorbent  cette  graisse  très  facilement,  à  l'aide 
de  l'aspiration  des  poumons  et  du  vis  a  tergo  de  la  pression  arté* 
rielle.  Cette  dernière  force  est  encore  augmentée  par  l'épanchement 
sanguin.  Enfin,  l'ouverture  des  vaisseaux  déchirés  de  la  moelle 
osseuse,  restant  toujours  béante,  facilite  encore  l'entrée  de  la  graisse 
dans  la  circulation.  Ainsi  les  fractures  des  os  présentent  les  trois  con- 
ditions indispensables,  selon  Floumoy,  &  la  formation  de  l'embolie. 
Les  choses  se  passent  autrement  lorsque  c'est  l'ostéomyélite  aiguë 
et  chronique  qui  sert  de  processus  étiologique.  Alors,  l'infiltration 
inflammatoire  joue  le  rôle  de  vis  a  tergo  —  elle  augmente  la  tension 
des  tissus. 

Lorsqu'il  y  a  lésion  des  parties  molles  (tissu  cellulaire,  mus- 
elés, etc.)  ou  bien  des  organes  abdominaux,  riches  en  substance 
graisseuse,  le  mécanisme  de  l'embolie  varie. 

La  graisse  pénètre  quelquefois  dans  la  circulation  par  une  voie  indi- 
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recte,  c'est-à-dire  en  passant  par  le  système  lymphatique  (Busch). 
Il  est  presque  généralement  admis  que  les  conduits  lymphatiques, 
étant  déchirés,  peuvent  absorber  de  la  graisse  et  la  faire  pénétrer 
dans  la  circulation;  cependant,  certains  auteurs,  par  exemple 
Flournoy,  Riedel  et  d'autres,  n'admettent  pas  la  possibiUté  de  la 
formation  des  embolies  par  cette  voie.  Us  regardent  les  glandes 
lymphatiques  comme  des  barrières  que  les  gouttes  de  graisse  ne 
peuvent  franchir  que  rarement,  en  fort  petit  nombre  et  trop  menues 
pour  obstruer  les  capillaires. 

D'autres  encore  (Wiener)  affirment  que  cette  flltration  à  travers  les 
glandes  n'empêche  pas  les  globules  graisseux  de  se  réunir  plus  loin, 
pour  former  des  embolies  de  moindre  étendue.  Wiener  pense  aussi 
que  la  graisse  peut  être  absorbée  par  les  vaisseaux  lymphatiques, 
même  lorsque  ces  derniei*s  sont  inaltérés.  Gela  se  rapporte  non  seu- 
lement aux  conduits  lymphatiques  du  péritoine,  conduits  dont  la 
faculté  d'absorption  est  si  grande,  mais  aussi  à  ceux  de  la  plèvre  et 
à  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Si  les  glandes  lymphatiques  ne 
forment  réellement  pas  de  barrière  impénétrable  à  la  graisse,  il  est 
inutile  de  supposer,  comme  le  fait  Wiener,  l'existence  de  conduits 
lymphatiques  spéciaux  qui,  soi-disant,  se  relient  directement  au  sys- 
tème sanguin  de  la  cavité  plévrale,  sans  avoir  de  glandes  intermé- 
diaires sur  leur  parcours.  Nous  pouvons  ajouter  que  M.  AfTanassief 
cite  des  faits  contradictoires  à  cette  supposition. 

Quant  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  même  dans  les  rares  expé- 
riences où  l'injection  d'huile  d'olive  sous  la  peau  a  réussi,  l'embolie 
était  toujours  de  petites  dimensions.  Cela  se  comprend.  La  voie  des 
conduits  lymphatiques  sous-cutanés  est  la  plus  longue  et  la  plus  dif- 
ficile en  raison  de  la  profusion  des  glandes  lymphatiques  qui  s'y  trou- 
vent, donc  il  n'y  a  rien  d'étonnant  que  l'huile  qui  traverse  tous  ces 
obstacles  atteigne  les  vaisseaux  sanguins  assez  tard,  en  petite  quan- 
tité et  par  gouttes  fragmentées. 

Du  moment  que  la  substance  graisseuse  a  pénétré,  d'une  manière 
ou  d'une  autre,  dans  le  système  veineux,  cette  substance  graisseuse 
atteint  le  cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire ,  puis  s'arrête  dans  les 
vaisseaux  capillaires  du  poumon.  Le  nombre  des  canaux  obturés  varie 
selon  la  quantité  de  graisse  qui  se  trouve  dans  l'artère  pulmonaire. 
On  n'est  pas  d'accord  sur  la  question  du  sort  ultérieur  de  la  matière 
graisseuse  dans  le  poumon.  Un  seul  fait  est  certain  :  c'est  qu'elle 
disparaît  des  vaisseaux  capillaires  quand  l'animal  survit.  Une  partie 
de  la  graisse  en  question  passe  plus  loin  et  tombe  dans  le  système 
aortique  (Bergmann,  Riedel,  Wiener).  Ce  passage  a  lieu  grâce  à  la 
largeur  des  capillaires  du  poumon  et  grâce  à  la  faculté.de  la  graisse 
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de  se  former  en  cylindres  adhérant  fort  peu  aux  parois  vasculaires 
(Wiener).  La  matière  graisseuse  qui  n'est  point  sortie  du  poumon 
traverse  la  paroi  du  capillaire  et  se  loge  dans  les  tissus  environnants 
(Bergmann)  ou  bien,  selon  d'autres  auteurs  (Wiener,  Halm),  elle  se 
transforme  en  émulsion  et  se  consume  dans  le  sang  et  les  tissus. 

Les  faits  cliniques  donnent  raison  à  Scriba  qui  soutient  que  la 
matière  graisseuse  traverse  graduellement  les  capillaires  du  poumon 
jusqu'à  leur  évacuation  complète.  Une  fois  tombées  dans  le  système 
aortique,  les  embolies  graisseuses  sont  transportées  par  le  jet  arté- 
riel dans  tous  les  organes  où  elles  s'arrêtent  dans  les  réseaux  capil- 
laires. Il  n'y  a  presque  pas  d'organe  où  l'on  n'ait  pas  constaté  d'em- 
bolie; cependant  la  graisse  s'amoncelle  principalement  dans  la  rate, 
dans  le  foie  et  dans  les  reins. 

Dans  la  rate,  la  substance  graisseuse  est  souvent  absorbée  par  les 
cellules  de  la  pulpe  splénique  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  goutte- 
lettes de  graisse.  La  plus  grande  partie,  s'arrétant  dans  les  tissus 
veineux,  repasse  par  les  poumons  dans  le  système  artériel  et  finit 
par  arriver  dans  les  reins.  Nous  dirons  plus  tard  ce  que  devient  la 
graisse  dans  le  foie.  L'organe  qui  élimine  de  préférence  la  graisse  de 
l'organisme,  c'est  le  rein.  Ici  la  graisse  s'amoncelle  dans  les  glomé- 
niles  rénaux  qui  la  rejettent  avec  Turine.  (D'après  M"*  Schahoff,  ce 
sont  les  canaux  urinifëres  qui  remplissent  cette  mission.) 

Nous  avons  parlé  jusqu'ici  du  mécanisme  de  l'origine  des  embolies 
graisseuses  et  de  la  longue  route  qu'elles  parcourent,  il  nous  reste 
maintenant  à  examiner  les  aventures  qui  leur  arrivent  à  leurs  stations 
d'arrêt. 

On  a  fort  peu  d'observations  relatives  à  la  métarmorphose  du  sang 
sous  l'influence  de  la  graisse  qui  y  circule.  Magendie,  Nasse,  Simon 
et  d'autres  obtinrent  la  destruction  des  globules  rouges  du  sang  en 
agitant  un  mélange  d'huile  et  de  sang  fraîchement  tiré.  Cependant 
ni  ces  expériences,  ni  même  celle  de  Scriba,  qui  injectait  de  Thuile 
dans  une  veine  et  déterminait  la  qualité  du  sang  au  bout  d'un  certain 
temps,  ne  peuvent  être  probatoires,  car  les  altérations  constatées 
pouvaient  être  le  résultat  des  graves  désordres  de  la  circulation 
produits  par  l'embolie  des  vaisseaux.  Tous  les  auteurs  que  je  viens 
de  citer  conviennent  que  la  désagrégation  des  globules  sanguins  et 
la  transition  de  l'hémoglobine  dans  le  plasma  se  produisent  mécani- 
quement, lorsque  l'on  secoue  un  mélange  de  sang  et  de  matière  grais- 
seuse. Mais  comme  ces  secousses  n'ont  pas  lieu  dans  la  circulation 
d'un  être  animé,  il  faut  avouer  que  la  question  des  métamorphoses 
du  sang  doit  encore  rester  ouverte  et  peut  servir  d'objet  à  des  recher- 
ches futures. 
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Dans  les  poumons,  c'est-à-dire  à  Fendroit  où  la  matière  graisseuse 
s'arrête  tout  d'abord,  commencent  différents  phénomènes  dus  à 
des  troubles  de  circulation  provoqués  par  Tembolie.  Ces  phéno- 
mènes varient  selon  la  vitesse  de  la  pénétration  de  la  matière  grais- 
seuse ;  ils  dépendent  aussi  de  Tétendue  du  rayon  de  Tembolie,  de  la 
durée  de  la  vie  du  sujet,  etc. 

On  pourrait  croire  tout  d'abord  que  Tobstruction  des  dernières 
ramifications  de  l'artère  pulmonaire  occasionne  de  nombreux 
in&rctus  hémorragiques .  Les  recherches  de  Cohnheim  et  de  Zitten 
ont  démontré  cependant,  que  la  circulation  collatérale  dans  les  anas- 
tomoses qui  existent  entre  l'artère  pulmonaire  et  les  ramifications 
des  artères  bronchiques  nourrit  encore  jusqu'à  un  certain  point  le 
tissu  alvéolaire  lorsque  les  branches  de  la  première  sont  fermées  à  la 
circulation.  Voici  pourquoi  il  y  a  des  cas  d'embolie  pulmonaire  non 
suivie  d'infarctus  (Riedel,  cas  de  mort  rapide.  —  Scriba).  Le  plus 
souvent  on  trouve  des  infarctus  dont  le  degré  de  développement  varie; 
ordinairement  ce  sont  des  foyers  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle, 
rarement  plus  gros. 

On  trouve  encore  dans  les  poumons  des  ecchymoses  sous  la  plèvre 
et  môme  dans  la  profondeur  du  tissu  alvéolaire,  souvent  à  une  cer- 
taine distance  des  vaisseaux  obturés,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  toujours 
possible  de  relier  ces  deux  phénomènes  entre  eux. 

Le  troisième  signe  est  le  principal  pour  nous,  c'est  l'œdème  dos 
poumons  qui,  d'après  Virchow,  est  le  résultat  de  Thyperémie  colla- 
térale des  lobules  dont  les  vaisseaux  ne  sont  pas  obstrués  ;  selon 
Scriba,  ce  serait  l'effet  de  l'excitation  du  centre  des  vaso-moteurs  par 
une  embolie  des  artères  cérébrales,  ou  un  phénomène  d'urémie; 
selon  d'autres  encore  (Welch),  cet  œdème  est  la  suite  de  la  paralysie 
du  cœur  gauche  qui  est  due  à  la  diminution  de  l'afflux  du  sang. 

Comme  les  observations  cliniques  et  les  autopsies  révèlent  sou- 
vent des  poumons  œdémateux,  je  ne  puis  partager  l'opinion  de 
Scriba,  d'après  lequel  l'œdème  ne  se  produit  que  pendant  l'agonie  et 
ne  peut  être  regardé  comme  cause  directe  de  l'issue  léthale. 

Bergmann  affirme  catégoriquement  que  l'embolie  graisseuse  est  la 
cause  principale  de  l'œdème  du  poumon.  Les  observations  qui  con- 
firment cette  opinion  sont  très  nombreuses  (Virchow,  Bei^mann, 
Riedel,  Wiener,  la  mienne,  etc.).  Du  moment  que  les  embolies  grais- 
seuses, composées  de  matières  aseptiques,  ne  contiennent  pas  elles- 
mêmes  d'agents  inflammatoires  —  ce  qui  est  avéré,  —  il  ne  peut  être 
question  de  phénomènes  de  l'inflammation,  de  pneumonie  oléeuse 
(Glûge,  etc.),  ni  de  formation  d'abcès  métastatiques,  ni  de  rapports 
avec  la  pyémie,  comme  le  rêvait  Wagner. 
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Beaucoup  d'auteurs  ont  constaté  des  embolies  des  capillaires  du 
cœur.  On  a  aussi  décrit  des  hémorragies  sous  l'endocarde,  la  dila- 
tation aiguë  du  cœur  droit,  souvent  rempli  d'un  mélange  de  sang 
avec  de  la  graisse  liquide. 

Le  foie  qui  reçoit  du  sang  de  deux  sources  —  de  l'artère  hépatique 
et  de  la  veine  porte, — présente  des  conditions  très  favorables  à  l'amon- 
cellement de  la  graisse.  Cette  dernière  se  trouve  tantôt  à  l'intérieur, 
tantôt  à  Tentour  des  lobules.  On  a  trouvé  dans  le  foie  de  fortes 
hyperémies  veineuses  et  des  amas  de  gouttes  de  graisse  dans  les 
cellules  hépatiques  (Wiener). 

L'hépatite  partielle  purulente  de  Riedel  est  le  résultat  d'une  injec- 
tion de  graisse  septique. 

La  rate  contient,  dit-on ,  de  la  graisse,  non  seulement  dans  les 
tissus  veineux,  mais  dans  les  cellules  mêmes  de  son  parenchyme,  ce 
qui  est  très  vraisemblable,  attendu  leur  intime  contact.  Certains 
observateurs  prétendent  qu'on  ne  trouve  dans  la  rate  de  la  graisse 
injectée  que  fort  rarement  et  en  petites  quantités. 

Les  troubles  du  système  nerveux  central  ont  une  grande  impor- 
tance clinique  ;  malheureusement,  nous  ne  savons  que  fort  peu  là- 
dessus.  On  peut  seulement  affirmer  qu*on  y  trouve  quelquefois  des 
embolies  vasculaires,  surtout  dans  la  pie-mère,  dans  le  plexus  cho- 
roïdien,  etc.  On  a  remarqué l'hyperémie  veineuse  consécutive  des 
membranes  de  la  région  encéphalique,  Tanémie  et  l'état  oedémateux 
du  tissu  nerveux,  de  même  que  des  apoplexies  capillaires  assez  fré- 
quentes. 

J'ai  déjà  dit  que  la  graisse  s'amoncelle  dans  les  glomérules  de 
Malpighi.  Les  reins  se  trouvent  presque  toujours  dans  un  état  d'hy- 
perémie  et  l'on  voit  souvent  de  petites  hémorragies  sous-capsulairas. 

Enfin  on  a  trouvé  des  embolies  graisseuses  plus  ou  moins  vastes 
dans  tous  les  organes  du  corps. 

Symptômes.  —  La  connaissance  des  symptômes  de  l'embolie 
graisseuse  est  d'une  si  grande  importance  pour  les  praticiens  que  je 
me  vois  obligé  de  m'arréter  longuement  sur  cette  question. 

La  plupart  du  temps  l'embolie  est  consécutive  à  des  lésions  de  l'or- 
ganisme malade.  Pour  pénétrer  dans  le  sang,  la  graisse  met  très  peu 
de  temps  ;  et  les  expériences  que  fit  Scriba  lui  permirent  de  constater 
la  présence  de  la  graisse  dans  les  capillaires  du  poumon  et  Tobstruc- 
tion  des  vaisseaux  de  la  langue  quarante-deux  secondes  après  l'in- 
jection. En  tuant  des  animaux  d'un  coup  sur  la  nuque,  Fiournoy 
découvrit  des  embolies  au  bout  de  une  ou  deux  minutes.  Les  obser- 
vations cUniques  faites  sur  l'homme  démontrent  que,  dans  les  cas 
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mortels,  Tissue  lélhale  avait  lieu  dans  un  laps  de  temps  variant 
entre  six  heures  et  onze  joui*s  (Flournoy).  La  durée  maximum  de  la 
première  apparition  de  l'embolie  est  de  quelques  jours.  Voici  les 
signes  principaux  auxquels  ou  reconnaît  l'approche  tratti*esse  de  l'em- 
bolie. 

l**  La  température  du  malade.  —  Des  auteurs  tels  que  Stricker^ 
Bergmann,  Albert  et  Billroth  ont  fait  croire  que  l'embolie  graisseuse 
est  toujours  accompagnée  d'une  température  élevée.  On  a  même 
essayé  d'expliquer  par  l'embolie  les  accès  de  fièvre  difficiles  à  com- 
prendre qui  suivent  parfois,  dès  les  trois  jours,  lesfractures  sous-cu- 
tanées. Une  température  très  élevée  était  le  signe  d'une  embolie  fort 
vaste;  l'embolie  graisseuse  était  comparée  sous  ce  rapport  aux  em- 
bolies par  matière  compacte  et  indifférente —  amidon,  charbon,  etc. 

Déjà  Czerny,  lors  de  ses  expériences  probatoires,  obtenait  dans 
5  cas  sur  6  un  résultat  inattendu  :  non  seulement  la  température  ne 
s'éleva  pas,  mais  elle  s'abaissa,  au  contraire.  De  nouvelles  expérien- 
ces et  observations  (Halm)  vinrent  confirmer  cette  découverte.  L'abais- 
sement de  la  température  atteignait  souvent  1  ou  2  degrés  centig. 
selon  la  grandeur  de  Tembolie.  Il  est  difficile  de  donner  l'explication 
de  cette  hypotermie  :  peut-être  dépendait- elle  de  la  diminution  des 
phénomènes  d'oxydation  par  suite  des  troubles  de  la  circulation  et  de 
l'échange  des  gaz,  peut-être  était-ce  le  résultat  d'une  embolie  céré- 
brale troublant  Tharmonie  de  la  formation  et  de  la  perte  de  la  cha- 
leur. Ce  qui  est  important,  c'est  qu'un  moyen  de  démasquer  l'ennemi 
est  en  notre  possession. 

On  comprend  que  cette  température  subnormale  ne  peut  pas  se 
manifester  là  où  se  trouvent  les  éléments  générateurs  de  la  fièvre, 
par  exemple  dans  les  cas  de  fractures  compliquées,  de  suppuration, 
d'intoxication  septique,  etc. 

L'embolie  graisseuse  se  manifestera  dès  lors  par  une  pyrexie  plus 
modérée  que  celle  que  l'on  aurait  pu  attendre,  en  raison  des  ravages 
aeptiques. 

^  Travail  du  cœur.  —  On  sait  que  les  vastes  embolies  des  vaisseaux 
capillaires  du  poumon  dilatent  le  ventricule  droit  en  y  arrêtant  le 
sang  veineux.  D'un  autre  côté  le  cœur  gauche  ne  reçoit  pas  assez  de 
sang  artériel.  Nous  passons  sous  silence  les  embolies  qui  se  forment 
consécutivement  dans  le  muscle  cardiaque. 

Quelques  auteurs  n'admettent  pas  l'influence  directe  du  sang  mêlé 
de  graisse  sur  le  cœur;  d'autres  tiennent  à  l'opinion  contraire;  Ras- 
mann,  par  exemple,  a  constaté  la  chute  de  la  pression  artérielle  et  le 
ralentissement  du  pouls.  Lorsque  l'injection  de  matière  avait  été 
abondante  il  arrivait  même  que  le  cœur  s'arrêtait  dans  la  diastole. 
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Rasmann  et  Olshausen  ont  voulu  expliquer  ainsi  le  ralentissement 
du  pouls  chez  les  accouchées  pendant  les  premiers  jours  après  leurs 
couches;  la  source  d'embolie  serait  la  dégénérescence  graisseuse  de 
l'utérus.  Les  expériences  de  Czerny  et  les  observations  cliniques  con- 
firment aussi  les  troubles  des  battements  de  cœur  dans  les  cas  d'em- 
bolie graisseuse. 

3o  Voies  respiratoires.  —  Les  troubles  delà  respiration  peuvent  être 
regardés  comme  l'un  des  premiers  symptômes  fort  significatifis.  Les 
phénomènes  produits  par  Fembolie  graisseuse  dans  le  poumon  se 
réduisent  à  des  infarctus  hémorragiques,  à  des  ecchymoses  et  à  un 
commencement  d'infiltration  œdémateuse.  On  observe  en  consé- 
quence, tantôt  une  légère  dyspnée,  tantôt  les  symptômes  inquiétants 
propres  à  l'infarctus  et  à  Tœdème  :  la  dyspnée  et  l'oppression  sont 
accompagnées  de  toux,  et  d'expectorations  tantôt  sanguinolentes  (ce 
qui  indique  l'infarctus),  tantôt  abondantes,  liquides  et  mousseuses 
(ce  qui  indique  l'œdème)  sortant  parfois  en  énorme  quantité  par  la 
bouche  et  le  nez  (Czerny,  Bergmann,  etc.).  L'auscultation  révèle  des 
ronchus  sonores  et  d'autres  bruits  d'origine  bronchique,  bruits 
parfois  si  retentissants  qu'ils  sont  perceptibles  à  distance. 

A  la  percussion,  on  constate  dans  le  poumon  une  malité  plus 
ou  moins  répandue.  La  respiration  s'accélère,  devient  irrégulière, 
prend  le  type  aspiratoire  ;  on  observe  souvent  le  phénomène  de 
Gheyne-Stokes.  Il  va  sans  dire  que  tous  ces  symptômes  apparaissent 
à  mesure  que  les  capillaires  du  poumon  sont  bouchés  par  la  matière 
graisseuse  et  comme,  dans  les  cas  d'une  certaine  durée,  la  graisse 
fait  plusieurs  fois  le  tour  de  la  circulation,  certains  auteurs  ont  cru 
possible  de  placer  les  accès  d'asthme  momentanés  et  l'apparition 
temporaire  de  l'hémoptysie  parmi  les  symptômes  de  l'embolie.  Les 
troubles  de  la  respiration  ont  en  effet  une  grande  importance,  car 
ils  précèdent  ordinairement  les  autres  accidents  qui  se  succèdent 
avec  une  rapidité  parfois  foudroyante. 

4»  Encéphale  et  moelle  épinière.  —  On  se  figure  facilement  quelle 
variété  de  phénomènes  pathologiques  peut  être  produite  par  l'obs- 
truction des  vaisseaux  nourriciers  du  système  nerveux  central.  En 
effet  on  a  observé  des  spasmes  cloniques  et  tétaniques;  des  vertiges; 
des  vomissements;  des  paralysies,  principalement  bilatérales,  des 
défécations  involontaires,  l'inquiétude,  la  tristesse,  l'apathie,  la  perte 
de  connaissance,  etc.,  etc.  On  indique  séparément  l'abaissement  des 
réflexes  et  l'asthénie  au  plus  haut  degré. 

Si  nous  rappelons  que  l'embolie  graisseuse  est  souvent  accompa- 
gnée, surtout  dans  les  cas  graves,  d'œdème  pulmonaire  et  d'empoi- 
sonnement par  l'acide  carbonique,  et  que  le  cœur,  recevant  peu  de 
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sang,  n'en  fournit  pas  assez  au  cerveau,  Torigine  des  multiples  phé- 
nomènes cérébro-spinaux  paraîtra  difficile  à  démêler.  Chacun  d'eux 
peut  être  rapporté  à  l'embolie  du  cerveau,  à  l'anémie  de  cet 
organe,  enfin  à  l'empoisonnement  par  l'acide  carbonique.  On  peut 
même,  si  Ton  veut,  attribuer  tous  les  phénomènes  des  autres 
organes  à  des  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  dans  tel  ou 
tel  centre  nerveux.  Ce  point  de  vue  qui  simplifierait  considérable- 
ment la  compréhension  de  tous  les  symptômes  de  l'embolie  ne 
peut  être  admis,  ne  fût-ce  que  pour  la  seule  raison  que  les  lésions 
sérieuses  sont  fort  rares  dans  l'encéphale,  même  lorsque  la  mort  est 
instantanée. 

Les  troubles  se  terminent  ordinairement  par  un  collapsus  qui  se 
manifeste  d'autant  plus  tôt  que  l'embolie  est  vaste  ;  il  arrive  parfois 
sans  être  précédé  par  des  signes  précurseurs  perceptibles.  Ici,  dans 
tout  collapsus,  le  visage  et  les  muqueuses  sont  d'abord  livides,  puis 
cyanotiques;  puis  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient 
filiforme,  une  sueur  froide  perle  sur  la  peau,  enfin  surviennent  les 
symptômes  respiratoires  et  nerveux  que  nous  avons  décrits  tout  à 
l'heure  et  l'issue  léthale  est  rapide. 

5<>  Reins.  —  Le  symptôme  pathognomonique  de  l'embolie  grais- 
seuse c'est  la  présence  de  graisse  dans  l'urine,  graisse  qu'on  peut  y 
découvrir  par  la  méthode  qui  suit.  Gomme  une  certaine  partie  de 
la  graisse  traverse  très  rapidement  les  capillaires  du  poumon,  la 
présence  de  la  graisse  dans  l'urine  peut  être  constatée  dès  le 
commencement  de  la  maladie,  entre  le  2*  et  le  4"*  jour.  Scriba  put 
démontrer  la  présence  de  la  graisse  dans  l'urine  dans  tous  les  cas 
de  fracture,  Halm  dans  28  pour  100,  Riedel  dans  48  pour  100  du 
nombre  total  des  cas  qu'ils  ont  observés.  Cette  différence  provient 
de  ce  que  les  deux  derniers  observateurs  ne  démontraient  dans 
l'urine  que  la  graisse  libre  et  fluide  qui  ne  se  rencontre  pas  tou- 
jours, tandis  que  Scriba  recherchait  la  graisse  même  sous  la  forme 
d'émulsion. 

Méthode  de  recherche,  —  Si  l'urine  contient  de  la  graisse,  il  se 
forme  à  sa  surface,  au  bout  d'un  certain  temps,  une  couche  blanchâtre 
et  nébuleuse  d'une  certaine  épaisseur.  On  trouve,  à  l'examen  micros- 
copique d'une  goutte  d'urine  prise  de  cette  couche  superficielle,  une 
quantité  de  globules  ronds,  à  contours  délicats  et  de  coloration 
foncée  —  ce  sont  des  gouttelettes  de  graisse  entourées  de  leurs  mem- 
branes; au-dessous  de  ces  globules  se  trouve  une  seconde  couche 
composée  d'un  mélange  de  mucus,  d'épithélium  et  de  globules 
graisseux. 

1^  Une  goutte  de  solution  d'acide  osmique  à  1/2  p.  100  —  1  p.  100 
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instillée  sous  le  couvre-lamelle  colore  au  bout  de  quelques  heures 
tous  les  globules  graisseux  en  brun  foncé. 

2^  Si  Ton  évapore  à  sec  un  peu  d*urine  contenant  de  la  graisse 
et  si  l'on  dissout  le  résidu  dans  de  Téther,  en  faisant  tomber  une 
goutte  de  cette  solution  sur  une  feuille  de  papier,  on  obtient  une 
tache  grasse. 

3®  Une  goutte  de  cette  solution  éthérée,  vue  au  microscope,  donne 
sur  le  verre,  à  mesure  que  Téther  s*évapore,  de  beaux  cristaux  en 
aiguille  parmi  lesquels  se  disposent  de  petites  gouttes  de  graisse. 

La  graisse  apparaît  périodiquement  dans  Turine  à  mesure  que 
s'accomplit  le  travail  d*élimination  et  ces  périodes  ont  été  détermi- 
nées approximativement  par  Scriba.  La  première  commence  dès  le 
deuxième  ou  le  quatrième  jour,  la  seconde  entre  le  dixième  et  le  qua- 
torzième jour,  la  troisième  et  la  quatrième  suivent  parfois  à  des  inter- 
valles de  six  à  dix  jours.  La  présence  de  la  graisse  dans  l'urine  peut 
être  constatée  pendant  plusieurs  jours  à  partir  du  commencement  de 
chaque  période.  L'organisme  n'est  définitivement  débarrassé  de  toute 
la  graisse  contenue  dans  le  sang  qu'à  la  fin  des  troisième,  quatrième  et 
cinquième  semaines.  Riedel  fait  remarquer  que  l'urine  contient  aussi, 
durant  la  maladie  dont  nous  parlons,  des  formes  particulières,  sem- 
blables à  des  cylindres,  de  couleur  brune;  leur  origine  est  problé- 
matique. Certains  auteurs  trouvent  que  ce  symptôme  n'est  pas  carac- 
téristique, car  il  manque  souvent.  J'ai  déjà  indiqué  que,  dans  les 
reins,  la  graisse  obstrue  de  préférence  les  glomérules  de  Malpighi.  Ce 
phénomène  peut  occasionner  quelquefois  l'anurie  et  môme  Turémie 
comme  ce  fut  observé  sur  des  animaux.  Chez  les  hommes,  la  mort 
prévient  l'urémie,  comme  si  elle  voulait  épargner  à  l'organisme  une 
lourde  épreuve  de  trop. 

Marche,  isstAe  et  pronostic.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  légers, 
c'est-à-dire  ceux  qui  ne  mettent  pas  la  vie  du  malade  en  danger  et 
ceux  qui  sont  menaçants.  Les  premiers  passent  souvent  inaperçus, 
car  il  n'y  apparaît  presque  aucun  symptôme  caractéristique,  excepté 
la  présence  de  la  graisse  dans  l'urine. 

Les  symptômes  sont  d'autant  plus  graves  que  l'embolie  est  déve- 
loppée et  les  signes  que  présentent  les  poumons  acquièrent  alors  une 
importance  exceptionnelle. 

Dans  les  cas  non  mortels,  Tembolie  se  caractérise  par  des  accès 
passagers  de  dyspnée,  par  le  mucus  sanguinolent  et  par  un  état  d'in- 
quiétude vague,  tandis  que  dans  les  autres,  ces  phénomènes  respi- 
ratoires sont  accompagnés  d'un  abaissement  général  de  la  tempéra- 
ture, ils  se  répètent  avec  une  intensité  croissante  à  des  espaces  de 
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plus  en  plus  courts  jusqu'au  dernier  moment,  où  vient  le  ralentisse- 
ment des  battements  du  cœur  et  son  arrêt  final. 

D  se  passe,  néanmoins,  dans  la  plupart  des  cas,  plusieurs  jours 
entre  Tapparition  des  premiers  signes  d'embolie  graisseuse  et  l'issue 
létbale.  Quelquefois,  cependant,  Taffection  est  si  rapide  que  le 
maladeexpire  avant  que  le  médecin  ait  eu  le  temps  de  s'orienter,  alors 
qu'aucun  nuage  à  l'horizon  ne  faisait  prévoir  l'approche  de  la  tempête  ! 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  exprimées  sur  Tissue  de 
l'embolie  et  des  organes  qu'elle  intéresse,  mais  pour  la  résoudre,  on 
aurait  besoin  d'une  statistique  nouvelle,  qui  remplacerait  l'ancienne 
qui  est  incomplète  et  erronée.  Voici  pourquoi  certains  auteurs 
donnent  beaucoup  d'importance  à  l'embolie  graisseuse,  tandis  que 
d'autres  (Minich,  Wiener,  etc.)  la  regardent  comme  une  complica- 
tion innocente.  Il  est  cité,  par  exemple,  douze  cas  mortels  sur  cent 
soixante-dix-sept  observations  (7  p.  100)  ;  mais  cette  donnée  ne  peut 
nous  satisfaire  et  voici  pourquoi  :  d'abord  elle  est  prise  sur  un  nombre 
total  de  malades  insuffisant,  ensuite  elle  ne  correspond  pas  à  la  réa- 
lité, puisqu'on  n'a  pas  tenu  compte  des  cas  où  l'embolie  ne  figurait 
que  comme  l'une  des  causes  nombreuses  de  l'issue  létbale;  il  est 
diCBcile  d'apprécier  tous  les  accident  s  pathologiques  complices,  à  leur 
juste  valeur. 

£nfin,  de  nombreuses  embolies  ont  été  méconnues  durant  la  vie 
et  même  sur  la  table  de  dissection  :  ces  cas  ont  été  inscrits  en  partie 
sous  la  rubrique  de  c  Shock  nerveux  »,  en  partie  sous  le  nom  de 
c  commotion  cérébrale  »  et  sous  d'autres  titres  de  maladies  peu 
connues  (Bergmann). 

Tout  en  renonçant  à  l'aide  douteuse  des  chiffres  de  la  statistique, 
je  crois  cependant  pouvoir  approcher  de  la  vérité  en  me  basant  sur 
les  eSets  de  l'embolie  dans  les  organes  du  corps. 

L'examen  anatomo-pathologique  nous  prouve  que  l'organisme  dis- 
pose d'un  nombre  très  restreint  de  moyens  pour  se  débarrasser  des 
corps  étrangers  qui  l'envahissent  Ainsi,  dès  que  la  graisse  s'est 
introduite  dans  le  sang,  elle  accomplit  une  série  de  circulations  dans 
le  système  sanguin  avant  d'être  complètement  éliminée  par  les 
reins.  Je  ne  parle  pas  de  la  quantité  insignifiante  de  graisse  qui  se 
transforme  en  émulsion  et  qui  s'oxyde,  au  dire  de  quelques  observa- 
teurs. Comme  les  embolies  graisseuses  n'ont  pas  d'action  inflamma- 
toire sur  les  tissus,  le  mal  qu'elles  produisent  avant  d'être  rejetées 
par  les  reins  se  réduit  à  des  troubles  mécaniques  de  circulation, 
principalement  dans  les  poumons.  D'après  Welch,  l'œdème  des 
poumons  n'a  lieu  que  lorsque  les  trois  quarts  des  vaisseaux  pulmo- 
naires sont  obstrués,  dans  le  cas  contraire  Télasticité  et  le  peu  d'épais- 
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seur  des  parois  de  Tarière  pulmonaire  suffisent  pour  compenser 
Tobstraction.  Cela  n'est  possible,  faut-il  ajouter,  que  chez  les  sujets 
dont  le  cœur  possède  une  force  de  propulsion  normale.  Ainsi  il  n'y 
a  que  le  travail  normal  du  cœur  qui  puisse  conserver  la  vie  du 
malade,  malgré  l'étendue  plus  ou  moins  grande  de  Tembolie.  La  fai- 
blesse du  cœur  (soit  par  lésion,  vieillesse,  affaiblissement  général  ou 
adiposité)  est  la  cause  principale  des  issues  léthales  et  le  danger  que 
court  le  malade  est  en  proportion  avec  l'étendue  de  l'embolie.  Je 
termine  ce  chapitre  en  énumérant  les  causes  directes  de  l'issue 
léthale  dans  la  maladie  dont  nous  parlons.  A  propos  de  cette  ques- 
tion, on  peut  encore  répéter  :  Quoi  capita^  tôt  sententiae. 

Wagner,  qui  regarde  l'embolie  comme  Tun  des  moments  étiolo- 
giques  de  la  pyémie,  met  l'issue  finale  en  rapport  avec  la  formation 
d'abcès  multiples.  L'explication  la  plus  adoptée  est  celle  qui  explique 
la  mort  par  un  effet  de  Tœdëme  des  poumons;  cependant  on  a  cons- 
taté des  cas  d'autopsie  où  l'œdème  n'existait  pas.  Le  professeur  Gzerny 
rectifie  l'erreur  en  disant  qu'une  certaine  partie  des  cas  mortels  doit 
être  attribuée  à  l'embolie  du  cerveau.  Bergmann  explique  la  mort 
par  la  paralysie  du  cœur,  maladie  qui  sert  bien  souvent  de  bouc 
émissaire  dans  les  cas  difficiles,  et  d'ailleurs  la  paralysie  du  cœur 
peut  dépendre  de  l'anémie  de  cet  organe,  de  l'embolie  des  capil- 
laires ou  des  troubles  des  centres  nerveux. 

Seul,  Scriba  se  posa  le  problème  de  déterminer  quelle  quantité  de 
graisse,  introduite  dans  le  sang,  doit  être  regardée  comme  mortelle. 
D'après  ses  observations,  cette  quantité  varie  selon  la  pression  sous 
laquelle  s'accomplit  l'injection  et  la  distance  du  cœur  ;  or  il  faut  d'au- 
tant plus  dégraisse  pour  occasionner  la  mort,  que  la  distance  du  cœur 
est  grande  et  que  la  pression  est  fiiible.  D'un  autre  côté,  même  si  l'on 
choisit  une  des  veines  les  plus  rapprochées  du  cœur  et  si  l'on  injecte 
sous  une  forte  pression,  il  faut  employer  une  quantité  de  graisse  trois 
fois  plus  grande  que  celle  qui  est  contenue  dans  le  fémur  de  l'animal. 
Pour  l'homme  la  quantité  maxima  de  matière  graisseuse  serait  de 
210  grammes.  Ces  données  sont  obtenues  en  faisant  le  calcul 
suivant.  Si  le  poids  moyen  du  corps  humain  est  de  60  kilos 
(Arnold),  le  poids  du  squelette  9,  5  p.  100  du  poids  du  corps  et  la 
contenance  moyenne  de  graisse  dans  les  os  de  15  p.  100  du  poids 
des  os  (valeurs  obtenues  par  Scriba  en  faisant  des  expériences  avec 
des  os  de  chien  au  moyen  de  l'appareil  Regnault),  nous  obtenons 

le  poids  du  squelette  égal  à      'a^    =  5,  7  kilos' et  celui  de  la  graisse 

5  7  100 
contenue  dans  le  squelette  =    '  jg —  =  855  grammes  :  ce  qui  fait, 
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pour  le  fémur  (  to  <^^  squelette),  près  de  70  grammes.  Scriba  conclut 

de  tout  cela  qu'il  n'arrive  jamais  qu'une  pareille  quantité  de 
graisse  pénètre  dans  le  poumon  pour  tuer  par  sa  masse  et  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  la  mort  dans  l'embolie  du  cerveau. 

Les  observations  cliniques  et  les  chiffres  obtenus  ultérieurement 
me  font  penser  que  cette  question  demande  de  nouvelles  recherches 
plus  minutieuses. 

Quant  au  pronostic,  plusieurs  circonstances,  déjà  citées,  peuvent 
lui  servir  de  base,  mais  aucune  règle  absolument  exacte  n'a  encore 
été  trouvée.  Personne  encore  n'a  recherché,  par  exemple,  si  l'ana- 
lyse quantitative  de  la  graisse  contenue  dans  l'urine  peut  donner 
une  idée  quelconque  du  degré  de  développement  de  l'embolie. 

Traitement.  —  Il  n'existe  que  fort  peu  de  propositions  timides, 
dans  la  littérature  nouvelle,  relativement  à  la  thérapeutique  des  cas 
difficiles  et  elles  émanent,  pour  la  plupart,  de  suppositions  purement 
théoriques. 

Ainsi  on  a  essayé  d*injecter  dans  les  veines  une  solution  de  bicar- 
bonate de  soude  à  2  p.  100  dans  le  but  d'obtenir  une  émulsion, 
car  on  sait  que  la  graisse,  sous  cette  forme,  n'occasionne  pas 
d^embolie.  Il  se  trouva  cependant  que  l'injection  simultanée  dans  le 
sang  de  bicarbonate  et  de  graisse  était  rapidement  fatale  à  la  vie  du 
sujet. 

On  a  proposé  de  pratiquer  la  ligature  de  la  veine  aspirante,  mais, 
par  malheur,  on  ne  peut  avoir  recours  à  cette  mesure  que  lorsque  le 
malade  ne  saurait  plus  en  profiter.  Mentionnons  encore  l'inutilité  de 
la  saignée  qu'on  a  employée  dans  Tintention  de  combattre  les  suites 
de  la  stase  veineuse  et  nous  aurons  nommé  toutes  les  armes  de 
l'arsenal  de  la  thérapeutique  moderne. 

Tel  est  l'abrégé  du  tableau  clinique  de  l'embolie  graisseuse  telle 
qu'elle  est  représentée  dans  la  littérature  médicale.  Je  passe  mainte- 
nant à  l'analyse  spéciale  de  mon  cas,  afin  d'en  déduire  les  particula- 
rités et  les  exceptions  qui  serviront  peut-être  à  établir  les  lois  de 
la  défense  médicale  contre  l'embolie  graisseuse. 

On  voit  dans  l'histoire  de  mon  malade,  placée  au  commencement  de 
cet  article,  que  l'espace  de  deux  semaines  qui  s'est  écoulé  à  partir 
du  jour  où  les  lésions  traumatiques  ont  été  reçues  est  insuffisant 
comme  garantie  de  la  sécurité  du  blessé,  malgré  l'opinion  contraire 
généralement  admise.  On  y  voit  aussi  que  l'origine  de  l'embolie 
était  localisée  non  seulement  à  l'endroit  de  la  fracture  du  tibia,  mais 
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aussi  à  la  place  des  contusions  des  parties  molles,  là  où  s'était  fonnée 
une  cavité  suprapériostale ,  remplie  d'un  mélange  de  sang  et  de 

gouttes  de  graisse. 

L'apparition  tardive  de  l'embolie  ne  peut  en  aucune  façon  être 
expliquée  par  des  causes  mécaniques  ordinaires.  La  pression  élevée 
produite  par  les  vastes  épanchements  sanguins  aux  endroits  de  la 
fracture  et  des  contusions  existait  depuis  le  premier  jour  et  elle 
était  alors  plus  considérable  que  dans  la  suite.  Les  veines  déchirées 
devaient  être  à  cette  époque  bouchées  depuis  longtemps  par  des 
caillots  de  sang  coagulé.  Quel  est  donc  le  mécanisme  de  Tembolie 
graisseuse  dans  notre  cas?  Je  pense  que  l'absorption  de  la  graisse  a 
lieu  principalement  par  les  canaux  lymphatiques  et  que  le  rôle  de  la 
vis  a  tergo  est  rempli  par  l'infiltration  réactive  des  parties  lésées  et 
non  seulement  par  Tépanchement  sanguin. 

L'élasticité  de  la  peau  et  la  turgescence  réactionnelle  des  tissus 
profonds  contribuèrent,  en  augmentant  la  pression,  à  faire  pénétrer 
la  graisse  dans  les  conduits  lymphatiques. 

Les  troubles  respiratoires  occupent  la  première  place  parmi  les 
signes  d'embolie  que  présentait  mon  malade;  ils  auraient  pu,  jusqu'à 
un  certain  point,  nous  prévenir  de  l'approche  de  l'embolie,  si  les 
fractures  des  côtes  et  de  la  clavicule  n'avaient  point  détourné  nos 
soupçons.  L'essai  des  urines  fut  fait  plusieurs  fois  sans  résultat 
positif;  il  me  semble  qu'il  faut  supposer  que  ces  essais  furent  faits, 
par  hasard,  les  jours  de  repos,  c'est-à-dire  les  jours  où  la  graisse  ne 
s'élimine  pas  par  les  reins.  Enfin  l'abaissement  de  la  température 
n'eut  lieu  que  le  jour  môme  de  la  mort  du  malade  et  le  collapsus  ne 
la  précédaque  d'un  quar  t  d'heure . 

Les  symptômes  ne  se  succédèrent  pas  dans  l'ordre  systématique 
indiqué  dans  les  auteurs,  car  l'embolie  fut  foudroyante. 

L'autopsie  démontra  la  présence  de  vastes  embolies  dans  les  pou- 
mons et  ces  derniers  étaient  œdémateux  ;  cela  confirme  mon  opinion 
sur  la  cause  directe  de  l'issue  léthale,  cause  qui  se  réduit,  en  somme, 
à  l'œdème  des  poumons.  Aucune  embolie  dans  le  cerveau  ne  fut 
constatée.  La  rapidité  de  l'issue  léthale  s'explique  par  l'insuffisance 
du  cœur  qui  était  infiltrée  de  graisse. 

Ainsi  mes  observations  personnelles  réunies  aux  indications  biblio- 
graphiques me  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

V  Bien  que  les  cas  mortels  d'embolie  du  cerveau  soient  fort  rares, 
il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  et  le  danger  de  cette 
complication  dans  les  cas  de  vastes  lésions  du  squelette  et  des  parties 
molles.  Durant  vingt-neuf  ans  et  demi  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  des 
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blessures  parfois  énormes  et  terribles,  et  c'est  la  première  fois  que 
j*ai  perdu  un  malade  par  suite  d'embolie  graisseuse.  Certes  je  ne 
veux  pas  déduire  de  ce  cas  unique  des  conclusions  de  statistique  et  la 
destination  même  de  la  clinique  que  j'ai  Thonneur  de  diriger  ne  me 
permet  pas  d'y  rassembler,  à  portée  d'observation,  un  nombre  de 
fractures  suffisant  pour  formuler  des  conclusions  semblables. 

2<>  Je  recommande  toutefois  aux  praticiens  une  règle  bonne  à  suivre 
avec  tous  les  blessés,  depuis  ceux  qui  ont  de  vastes  contusions  des 
parties  molles  et  des  fractures  simples  jusqu'à  ceux  qui  ont  des 
membres  entiers  écrasés.  Il  est  indispensable  d'essayer  l'urine  de 
ces  malades  pour  y  déterminer  la  graisse.  Ces  essais  doivent  être 
faits  tous  les  jours  pendant  trois  semaines  au  moins. 

3""  Si  l'on  déterminait  la  quantité  de  graisse  éliminée  par  l'urine, 
cela  donnerait  peut-être  le  moyen  de  juger  combien  de  matière  grais- 
seuse reste  en  circulation  dans  l'organisme.  Il  est  même  probable 
que  ces  deux  quantités  sont  en  rapport  inverse  :  plus  il  en  sort, 
moins  il  en  reste  dans  l'organisme.  La  diminution  de  la  graisse  dans 
l'urine  et  la  croissance  simultanée  des  troubles  respiratoires  indique- 
raient l'approche  du  danger. 

kP  J'appelle  particulièrement  l'attention  sur  la  difficulté  de  la 
respiration  chez  ces  malades  et  sur  l'abaissement  de  leur  tempéra- 
ture. Peut-être  ces  signes  aideront-ils  quelquefois  à  s'orienter.  La 
série  de  sternutations  violentes  subitement  arrivées  dans  mon  cas 
peut  n'être  qu'une  des  manifestations  nombreuses  des  troubles 
respiratoires  pathognomoniques. 

5"*  Les  indications  de  la  littérature  et  le  mécanisme  de  l'origine  de 
l'embolie  parlent  en  faveur  du  repos  complet  de  l'extrémité  frac- 
turée. Il  faut  donc  continuer  à  suivre  les  règles  traditionnelles  du 
traitement  des  fractures,  c'est-à-dire  assurer  l'immobilité  complète 
des  fragments  en  appliquant  un  appareil  inamovible  quelconque. 
Môme  dans  les  cas  de  fractures  compliquées  où  l'on  ne  peut  éviter  le 
renouvellement  du  pansement,  il  ne  faut  le  faire  que  sous  nécessité 
absolue. 

ô"*  Il  faut  décidément  renoncer  au  massage  que  certains  auteurs 
recommandent  même  si  la  fracture  est  récente,  car  il  peut  contribuer 
à  la  pénétration  de  la  graisse  dans  les  vaisseaux.  Dans  les  cas  de  con- 
tusion des  parties  molles,  il  ne  faut  avoir  recours  au  massage  que 
fort  tard,  si  l'épanchement  sanguin  tarde  à  disparaître. 

7^  Il  arrive  assez  souvent  que  les  contusions  produisent  de  vastes 
cavités  remplies  de  sang  et  de  graisse  liquide.  Afin  d'éloigner  le 
danger  qu'elles  présentent,  je  conseille  d'ouvrir  ces  hématomes  d'au- 
tant plus  qu'une  incision  hâte  leur  guérison . 
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L'év  acuation  du  contenu  de  la  cavité  rend  la  formation  de  Tembolie 
difficile,  car  elle  supprime  la  tension  intérieure  et  un  pansement 
antiseptique  garantit  Tinnocuité  de  l'opération.  En  principe,  il  fout 
donner  i  ssue  libre  au  contenu  des  cavités  dans  tous  les  cas  analogues, 
par  exempi  e  après  la  résection  des  articulations.  Yogt  a  décrit  des 
cas  où  Tocclusion  hermétique  de  la  cavité  de  Tarticulation  artificielle 
fut  la  cause  d'embolie  graisseuse. 

8^  Quand  on  hésite  entre  une  amputation  et  la  conservation  d'un 
membre  écrasé,  il  ne  faut  pas  oublier  de  prendre  en  considération  le 
daDger  de  Tembolie  graisseuse. 

9®  Du  moment  que  l'embolie  s'est  formée,  U  faut  faire  tout  son  pos- 
sible pour  aider  les  reins  à  éliminer  la  graisse  et  pour  soutenir  l'action 
du  cœur  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  la  compensation  des 
troubles  de  la  circulation  dans  les  poumons.  Il  me  semble  que  ce 
double  but  peut  être  atteint  jusqu'à  un  certain  point,  par  l'emploi  des 
cardiaques  et  diurétiques,  de  la  digitale  en  premier  lieu. 


CINQ  CAS  D'ORTEIL  EN  MARTEAU 

OPÉRÉS     ET     aXJÉRIS 

AU  MOYEN   DE    L'OSTÉOTOMIE   CUNÉIFORME 

Par  le  D''  Maurice  PÉRAIRE 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Tout  le  monde  connaît  cette  déformation  particulière  des  orteils 
désignée  sous  le  nom  d'orteil  en  marteau,  orteil  en  griffe,  en  zigzag, 
et  que  Nélaton  appelait  orteil  en  cou  de  cygne. 

On  sait  que  cette  déformation  est  caractérisée  par  une  extension  de 
la  première  phalange  sur  le  métatarsien  correspondant  avec  flexion 
de  la  phalangine  sur  la  phalange,  la  phalangette  étant  fléchie  ou 
étendue. 

L'orteil  en  marteau,  syndrome  clinique,  présente  plusieurs 
espèces  : 

1^  L'orteil  en  marteau  dû  à  un  vice  de  développement  de  tous  les 
tissus  de  l'orteil; 

2^  L'orteil  en  marteau  d'origine  arthritique; 

3^  L'orteil  en  marteau  causé  par  une  lésion  de  l'un  des  tissus 
entrant  dans  la  constitution  de  l'orteil  ; 

4p  L'orteil  en  marteau  développé  par  les  chaussures  trop  courtes. 

Quelque  logique  que  puisse  paraître  cette  classification  admise  par 
Eugène  Cohen  dans  sa  thèse  S  il  n'en  est  pas  moins  vrai  clini- 
quement  que  cette  affection  est  essentiellement  douloureuse, 
gênante  pour  les  malades,  qu'elle  empêche  la  marche  de  s'efiTectuer 
normalement,  lorsqu'elle  siège  sur  un  pied,  et  à  plus  foite  raison  sur 
les  deux,  et  enfin  qu'elle  détermine  souvent  au  sommet  de  l'angle 
que  représentent  les  deux  premières  phalanges  fléchies,  la  formation 
d'un  véritable  hygroma  en  miniature  qui  peut  s'enflammer,  devenir 
le  point  de  départ  de  trajets  fistuleux  multiples  et  donner  lieu  à  l'ou. 
verture  de  l'articulation.  Aussi  a-t-on  cherché  à  lui  opposer  un  trai* 
tement  d'abord  médical,  puis  chirurgical. 

1.  Eugène  Cohen,  Th.  de  Paris,  1887,  p.  91. 
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Le  traitement  médical  est  à  la  fois  préventif  et  palliatif. 

Ainsi  certains  auteurs,  attribuant  la  genèse  de  la  déformation  à 
l'étroitesse  des  chaussures,  ont  conseillé  aux  malades  de  se  servir  de 
chaussures  présentant  des  talons  peu  élevés  et  des  bouts  carres. 

D'autres  ont  préconisé  des  chaussures  spéciales  se  moulant  exac- 
tement sur  la  difformité.  Ce  moyen  purement  orthopédique  réussit 
rarement.  Aussi  avons-nous  vu  souvent  les  malades  abandonner  ce 
système  et  se  borner  à  ouvrir  dans  leurs  chaussures  une  sorte  de 
volet  au  niveau  des  points  qui  étaient  le  siège  du  mal  et  arriver,  grâce 
à  cet  artifice,  à  marcher  et  à  vaquer  à  leurs  occupations  habituelles. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  de  pareils  procédés  qni  n*ont  pour  but 
que  de  calmer  les  douleurs  produites  par  le  frottement  répété  de  la 
chaussure  sur  les  organes  lésés.  Mais  lorsque  les  malades  en  sont 
réduits  à  marcher  sur  leurs  ongles,  ou  sur  la  face  dorsale  de  leur 
phalange,  il  faut  chercher  autre  chose  et  compter  sur  des  procédés 
plus  efficaces. 

Le  D'  Lancereaux,  persuadé  que  l'orteil  en  marteau  reconnais- 
sait Tarthritisme  pour  cause,  a  pensé  que  l'iodure  de  potassium 
ordonné  aux  malades  dès  le  début  de  l'affection  avait  des  chances 
d'empêcher  l'évolution  de  la  déformation.  Mais  ce  traitement  n'a  pas, 
croyons-nous,  été  essayé,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'une  améliora- 
tion, quelque  légère  qu'elle  soit,  puisse  en  être  la  conséquence.  C'est 
donc  simplement  une  hypothèse. 

Les  auteurs  qui  ont  cru  que  l'orteil  en  marteau  pouvait  être 
symptomatique  d'une  paralysie  des  muscles  interosseux  ont  dirigé 
leur  traitement  contre  l'affection  qu'ils  supposaient  être  la  cause  de 
celle-ci  et  contre  la  paralysie  des  muscles  interosseux  elle-même. 
C'est  ainsi  que  l'électrisation  par  les  courants  continus  ou  inter- 
rompus a  été  tentée  par  U.  Trélat,  par  Blum,  par  Ch.  Monod.  Dans 
un  cas  cité  par  E.  Cohen  ',  le  résultat  fut  si  peu  suivi  de  succès  que 
Ton  fut  obligé  de  sacrifier  l'orteil.  A  notre  connaissance  le  massage 
n'a  pas  non  plus  amené  la  guérison  des  malades. 

C'est  donc  aux  moyens  chirurgicaux  que  l'on  doit  donner  la  préfé- 
rence. 

Ceux-ci  consistent  en  procédés  orthopédiques  et  en  méthodes 
sanglantes. 

Les  moyens  orthopédiques  sont  l'extension  continue  faite  avec  des 
bandelettes  de  toile  ou  de  diachylon,  ou  bien  les  appareils  inamo- 
vibles en  plâtre,  en  silicate,  en  gutta-percha,  etc. 
Avec  ces  moyens  on  a  eu  pendant  un  certain  temps  quelques 

1.  Loc.  cit. y  p.  67. 
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succès,  surtout  lorsque  la  lésion  n'était  pas  invétérée;  mais  la  mal- 
formation n*a  pas  tardé  à  reparaître  sous  Tinfluence  de  la  marche. 

Les  méthodes  sanglantes  sont  les  sections  tendineuses,  l'incision 
simple  à  ciel  ouvert,  Tincision  sous-cutanée,  l'excision  d'une  partie 
des  tendons  extenseur  ou  fléchisseur,  l'amputation  de  la  phalange, 
la  désarticulation  de  l'orteil,  et  enfin  le  procédé  imaginé  par  notre 
maître  le  professeur  F.  Terrier,  nous  voulons  parler  de  Vostéotomie 
cunéiforme^  c'est-à-dire  la  résection  des  extrémités  articulaires 
phalangiennes,  précédée  de  Texcision  du  cor  et  de  la  bourse  mu- 
queuse sous-jacente,  et  suivie  de  l'extension  de  l'orteil  maintenue 
par  une  attelle  plantaire. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  ces  différentes  méthodes, 
en  insistant  plus  longuement  sur  la  dernière. 

G*est  Boyer  qui  pratiqua  tout  d'abord  l'incision  à  ciel  ouvert  du 
tendon  extenseur.  Le  succès  n'ayant  pas  répondu  à  son  attente,  il 
conseilla  ensuite  d'exciser  une  partie  du  tendon  extenseur  et  obtint 
un  résultat  favorable  sur  le  même  malade.  Mais  Jarjavay  fit  remar- 
quer avec  raison  dans  son  Anatomie  chirurgicale  que  le  succès  de 
l'opération  de  Boyer  était  dû  plutôt  à  l'extension  pratiquée  par  le 
chirurgien  consécutivement  à  l'excision  tendineuse  qu'à  l'opération 
eUe-mème. 

L'incision  à  ciel  ouvert  ou  sous-cutanée  du  tendon  fléchisseur  ne 
parait  pas  avoir  notablement  réussi. 

C'est  le  professeur  Guyon  qui  fit  la  ténotomie  sous- cutanée  dans 
un  cas.  Le  fait  est  consigné  dans  la  thèse  de  £.  Légée  ^  Mais  Topé- 
ration  ne  réussit  pas  à  amener  la  guérison  du  malade. 

L'incision  des  brides  formées  dans  l'aponévrose  plantaire  donna  un 
succès  à  J.  Cloquet  et  un  résultat  fort  peu  brillant  à  L.  Labbé;  c'est 
ce  que  nous  apprend  E.  Cohen,  qui  tient  ce  renseignement  de 
M.  Témoin,  interne  du  service  de  L.  Labbé. 

L'amputation  de  l'orteil  a  été  pratiquée  tantôt  de  propos  délibéré 
par  le  chirurgien  poussé  au  pied  du  mur  par  le  malade,  tantôt  après 
avoir  fait  l'essai  des  divers  moyens  que  nous  venons  d'énumérer. 

C'est  à  l'amputation  dans  la  continuité  de  la  phalange,  dont  sont 
partisans  MM.  Blum  et  Després,  que  l'on  a  eu  recours,  ou  bien 
encore  à  la  désarticulation  de  l'orteil. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  ces  méthodes.  Nous  renvoyons 
aux  traités  classiques  de  médecine  opératoire  pour  avoir  sur  elles  les 
détails  qu'elles  comportent. 

Mais  on  hésite  toujours  à  sacrifier  un  orteil  quel  qu'il  soit,  orteil 

1.  E.  Légée,  Thèse  de  Paris,  1869,  p,  15-76. 
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qui  en  somme  a  son  utilité ,  lorsqu'on  n'a  pas  la  main  forcée  en 
quelque  sorte  par  le  malade  ou  par  son  entourage. 

Avant  l'ère  de  l'antisepsie,  de  combien  de  désastres  ces  petites 
opérations  ont-elles  été  la  conséquence!  Aujourd'hui  cette  ablation 
est  absolument  inoffensive.  Mais  pourquoi  mutiler  un  membre 
lorsque  la  nécessité  ne  s*en  fait  pas  sentir? 

Aussi  est-ce  dans  le  but  de  pratiquer  une  opération  conservatrice 
que  le  professeur  F.  Terrier  a  eu  l'idée  d'appliquer  Tostéotomie 
cunéiforme,  c'est-à-dire  la  résection  phalango-phalanginienne  à  lacure 
de  l'orteil  en  marteau. 

Il  y  a  indication  à  pratiquer  cette  opération  toutes  les  fois  qu'il  y 
a  ankylose  de  l'articulation  phalango-phalanginienne,  lorsque  le 
frottement  des  chaussures  sur  la  partie  saillante  de  l'orteil  a  déter- 
miné une  irritation  se  traduisant  par  un  cor  et  par  une  bourse 
séreuse  enflammée.  Il  en  est  de  môme  si  les  phénomènes  cliniques 
sont  moins  accentués  et  si  tout  se  borne  à  une  gêne  de  la  marche,  à 
une  claudication  plus  ou  moins  prononcée,  à  une  douleur  produite 
par  la  station  debout. 

A  plus  forte  raison,  si  la  marche  s'effectue  non  plus  seulement 
sur  l'extrémité  de  l'ongle,  mais  sur  sa  face  dorsale,  et  si  par  ce  fait 
la  gêne  fonctionnelle  est  d'autant  plus  prononcée,  devra-t-on  avoir 
rapidement  recours  à  la  résection  cunéiforme  des  surfaces  osseuses 
lésées. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  chaque  fois  que  l'occasion  s'est  pré- 
sentée, c'est-à-dire  lorsque  la  marche  était  pénible,  douloureuse  et 
quelquefois  môme  impossible.  Nous  ne  voyons  donc  pas  de  contre- 
indications  à  l'opération. 

Il  nous  reste  à  exposer  le  manuel  opératoire  de  cette  ostéotomie 
des  extrémités  phalangiennes,  et  à  rapporter  les  cas  dans  lesquels 
nous  y  avons  eu  recours  avec  un  plein  succès.  Nous  donnerons 
môme  les  résultats  éloignés  de  quelques-unes  de  ces  interventions, 
montrant  ainsi  que  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite  dans  tous 
les  cas  avec  un  bon  fonctionnement  du  membre. 

Bien  entendu,  avant  l'opération  toutes  les  précautions  antiseptiques 
aujourd'hui  banales  auront  été  prises;  le  prof.  F.  Terrier  veut  môme 
qu'on  applique  sur  le  pied  un  pansement  phéniqué  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  avant  d'opérer.  C'est  une  excellente  précaution 
à  prendre  que  nous  ne  saurions  trop  recommander. 

L'opération  de  F.  Terrier  comprend  cinq  temps  : 

1*  L'excision  des  parties  molles  préarticulaires.  Dans  ce  but  un 
lambeau  cutané  correspondant  à  la  saillie  de  l'articulation  de  la 
première  et  de  la  deuxième  phalange  et  comprenant  le  cor,  doit 
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être  circonscrit  par  deux  incisions  transversales  semi-elliptiques, 
se  regardant  par  leur  concavité;  avec  le  lambeau  cutané,  il  faut 
enlever  la  bourse  muqueuse  sous-jacente  au  cor. 

2*"  Ouverture  de  l'articulation  par  une  incision  dorsale.  Pour  cela, 
on  doit  sectionner  transversalement  avec  le  bistouri  le  tendon  exten- 
seur entouré  de  sa  gaine  ;  et  du  même  coup  inciser  les  deux  liga- 
ments latéraux.  La  tête  de  la  phalange  vient  alors  faire  saillie  dans 
la  plaie. 

3""  Dégagement  de  la  tête. 

Cette  tête  est  dégagée  sur  une  bonne  étendue  des  tissus  fibreux 
péri-articulaires.  Une  partie  de  ces  tissus  est  réséquée  sur  la  face 
dorsale. 

-  i""  Résection  des  deux  extrémités  articulaires  faite  avec  une  pince 
coupante.  C'est  là  le  temps  le  plus  important.  Il  faut  juste  enlever 
suffisamment  des  surfaces  articulaires  pour  amener  Torteil  à  la 
direction  rectiligne,  n'en  pas  enlever  ni  trop,  car  on  raccourcirait 
inutilement  l'orteil,  ni  trop  peu,  car  alors  la  direction  rectiligne  de 
l'orteil  aurait  de  la  tendance  à  ne  pas  se  maintenir. 

5^  La  coaptation  est  faite.  Sutures  des  parties  molles  pratiquées 
avec  des  crins  de  Florence  passés  à  travers  la  peau  seulement.  La 
plaie  peut  être  drainée  ou  non  drainée  suivant  que  Ton  n'est  pas  ou 
que  Ton  est  sûr  de  son  asepsie. 

L'orteil  doit  être  maintenu  allongé  par  une  petite  attelle  plantaire 
en  bois  que  l'on  aura  eu  le  soin  de  faire  bouillir  et  que  Ton  entou- 
rera de  gaze  antiseptique  ou  aseptique.  Pansement  antiseptique  ou 
bien  simplement  aseptique  à  la  gaze  et  à  l'ouate  stérilisées  envelop- 
pant tout  le  pied. 

£.  Cohen  a  conseillé  avec  raison  de  prendre  dans  ce  pansement 
les  deux  doigts  voisins  de  l'orteil  opéré,  afin  de  se  servir  de  ceux-ci 
comme  d^attelles  latérales  destinées  à  bien  maintenir  l'orteil  opéré  ; 
mais  ce  n'est  pas  d'une  nécessité  absolue. 

Huit  jours  après  Topération,  il  faut  renouveler  le  pansement  pour 
enlever  les  crins  de  Florence  et  supprimer  le  drainage  :  on  trouve 
alors  la  réunion  de  la  plaie  effectuée,  Torteil  est  rectiligne.  On  fait 
de  nouveau  le  même  pansement  que  précédemment  et  on  le  laisse 
appUqué  encore  pendant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps  la  gué- 
rison  doit  être  complète  et  le  malade  doit  commencer  à  marcher. 

Cette  opération  reste  absolument  inoffensive,  si  on  ne  se  départit 
pas  des  règles  de  la  propreté  la  plus  minutieuse;  il  ne  doit  y  avoir 
ni  élévation  de  température,  ni  comphcation  d'aucune  sorte.  C'est  la 
cure  radicale  de  l'orteil  en  marteau,  sans  mutilation  du  pied. 

Le  cor  et  la  bourse  muqueuse  sous-jacente,  causes  des  douleurs 
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et  des  troubles  fonctionnels,  étant  supprimés,  il  n*y  a  plus  à  craindre 
par  suite  de  la  rectitude  de  Torteil,  par  suite  de  saLvestitutio  ad  inte- 
grutn^  de  voir  survenir  de  nouveaux  cors,  de  nouvelles  bourses 
muqueuses  et  enfin  de  nouvelle  gêne  dans  le  bon  fonctionnement 
du  pied. 

Dans  tous  les  cas  opérés  par  le  prof.  F.  Terrier  et  consignés 
dans  la  thèse  de  £•  Cohen,  les  malades  ont  été  préalablement 
endormis  au  moyen  du  chloroforme.  Dans  notre  première  observa- 
tion, c'est  aussi  à  cet  agent  anesthésique  que  nous  avons  eu  recours; 
cependant  l'anesthésie  générale  ne  nous  paraît  pas  absolument 
nécessaire.  Dans  quatre  cas  nous  avons  utilisé  uniquement  l'anes- 
thésie locale  au  moyen  de  la  solution  trinitrinée  de  cocaïne  en  injec- 
tions hypodermiques  combinée  à  la  pulvérisation  faite  avec  le  chlo- 
rure d'éthyle,  et  cela  nous  a  suffi.  Jamais  les  opérés  n'ont  accusé  de 
douleurs  même  au  moment  de  la  résection  des  surfaces  articulaires, 
ils  manifestaient  même  leur  étonnement  lorsqu'on  leur  disait  que 
tout  était  terminé  et  qu'on  faisait  leur  pansement. 

C'est  donc,  pensons-nous,  à  Tanesthésie  locale,  qu'il  faudra  se 
borner,  mais  à  condition  de  la  pratiquer  d'une  façon  méthodique, 
et  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  tout  acci- 
dent. 

Un  fait  qui  n'a  jamais  été  signalé  à  la  suite  de  cette  ostéotomie 
cunéiforme,  et  qui  très  souvent  peut  amener  une  gêne  notable  chez 
les  malades,  consiste  en  l'apparition  de  troubles  trophiques  se  fai- 
sant du  côté  de  l'ongle  de  l'orteil  opéré. 

Cette  complication  tardive  de  l'ostéotomie  qui  se  montre  quel- 
quefois, que  j'ai  observée  sur  deux  malades,  se  traduit  par  une 
sorte  de  durcissement  considérable  de  l'ongle  qui  devient  corné,  qui 
s'éraille,  qui  souvent  s'incuiTe,  et  peut  même,  en  s'enfonçant  dans 
les  tissus,  déterminer  d'assez  vives  douleurs  pendant  la  marche. 

Ce  fait  a  été  confirmé  par  un  de  mes  confrères  et  amis  le  D' B..., 
opéré  en  1887  de  deux  orteils  en  marteau  par  nos  excellents  maîtres, 
les  docteurs  F.  Terrier  et  Quenu.  Chez  notre  confrère,  la  gêne  qu'il 
éprouve  de  l'incurvation  de  ses  ongles  est  telle  qu'il  se  propose  de 
se  foire  extirper  ceux-ci  un  jour  ou  l'autre  *. 

Je  crois  donc  qu'on  pourrait  ajouter  un  sixième  temps  à  l'opération 
de  F.  Terrier,  et  séance  tenante,  après  avoir  pratiqué  l'ostéotomie 
cunéiforme  des  surfaces  articulaires,  il  y  aurait  avantage  à  proposer 
l'ablation  de  l'ongle  correspondant  avec  sa  matrice  et  sa  lunule. 
Cette  deuxième  opération,  qui  serait  en  quelque  sorte  le  complément 

1.  D'  B...  Communication  orale. 
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de  Tautre,  ne  nuirait  en  rien  à  la  guérison  de  la  première,  et  le 
malade,  croyons-nous,  en  bénéficierait  plus  tard. 

Voici  les  observations  d'ostéostomies  cunéiformes  que  j  ai  eu  l'oc- 
casion de  pratiquer  suivant  le  procédé  F.  Terrier,  dans  le  service  de 
mon  excellent  maître. 

Observation  I.  —  Le  nommé  Jean  S...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  pale- 
frenier, entre  le  26  août  1890,  salle  Jarjavay,  lit  27,  service  du  D»"  F.  Ter- 
rier, à  rhôpital  Bichat. 

Aucun  antécédent  pathologique.  Ce  malade  est  fortement  alcoolique  : 
il  a  des  pituites  tous  les  matins.  Malgré  cela  il  est  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Par  contre,  son  intelligence  est  fort  peu  développée.  Il  a 
deux  frères  qui  ont  des  orteils  en  marteau  doubles,  symétriques,  des 
seconds  orteils.  Son  père  présente  la  même  affection.  Au  contraire, 
sa  mère  et  ses  deux  sœurs  n'en  sont  pas  atteintes. 

Depuis  la  naissance,  le  malade  présente  une  conformation  particu- 
lière du  second  orteil  gauche.  Elle  consiste  en  l'extension  de  la  première 
phalange  sur  le  métacarpien,  avec  flexion  de  la  seconde  phalange  sur  la 
première  et  extension  de  la  troisième  sur  la  seconde. 

C'est  en  un  mot  la  déformation  de  l'orteil  en  marteau  (type  Z). 

Cette  déformation,  depuis  longtemps,  gênait  le  malade  dans  la 
marche.  Il  en  était  réduit  à  tailler  sur  sa  chaussure  un  lambeau  de 
cuir  au  niveau  du  point  douloureux,  de  façon  à  ne  laisser  directement 
en  contact  avec  celui-ci  que  sa  chaussette. 

Il  y  a  quatre  semaines,  il  mit  pendant  quinze  jours  des  chaussures 
qui  le  serraient.  Depuis  ce  moment,  gêne  dans  la  marche,  vives  dou- 
leurs le  forçant  à  boiter. 

Un  durillon  s'était  formé  peu  à  peu  sur  la  face  dorsale  du  deuxième 
orteil  gauche,  à  Tunion  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange.  Puis 
une  ulcération  avait  paru,  recouverte  ensuite  d'une  croûte  noirâtre. 

Le  malade  perça  celle-ci  avec  une  épingle.  Il  en  sortit  une  goutte  de 
pus.  Tous  les  soirs  il  se  livre  lui-même  à  cette  petite  opération  qui, 
dit-il,  le  soulage,  lui  calme  la  fièvre  et  lui  permet  de  dormir.  Il  entre  à 
l'hôpital  avec  le  désir  de  se  faire  amputer  l'orteil. 

A  l'examen,  il  y  a  ankylose  de  Tarticulation  de  la  première  avec  la 
seconde  phalange  ;  mais  il  n'existe  pas  d'ankylose  de  l'articulation  sui- 
vante. 

L'extrémité  antérieure  de  la  phalange  est  aplatie  en  massue;  son  épi- 
derme  est  augmenté  d'épaisseur*  Pas  de  déformation  de  l'ongle  de  cet 
orteil.  Sur  la  partie  saillante  de  l'articulation  phalango-phalanginienne 
existe  une  bourse  muqueuse  ulcérée;  tout  autour  d'elle,  la  peau  est 
enflammée,  rouge,  douloureuse  à  la  pression. 

Le  gros  orteil  est  légèrement  dévié  en  dehors  et  le  troisième  orteil 
a  de  la  tendance  à  se  diriger  en  dedans. 

Le  28  août  1890,  après  deux  grands  bains,  et  après  avoir  fait  enve- 
lopper le  pied  préalablement  pendant  vingt-quatre  heures  dans  un 
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pansement  humide  à  la  gaze  au  bichlorure  à  1/2000,  le  malade  est 
ohloroformisé  par  M.  Daily,  externe  du  service.  Ghloroformisation  diifi* 
oile.  Grande  excitation,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  connaissant  les  habi- 
tudes d'intempérance  du  malade. 

Aidé  de  M.  Paquy,  externe  du  service,  je  pratique  l'opération  sui- 
vante : 

Excision  d'un  lambeau  cutané  dorsal,  de  forme  elliptique,  circon- 
scrit par  deux  incisions  semi -lunaires  transversales  opposées  par  leur 
concavité. 

Le  lambeau  est  pris  sur  la  face  dorsale  de  Tarticulation  et  comprend 
le  durillon  ulcéré  et  la  bourse  muqueuse  sous-jacente. 

En  second  lieu,  ouverture  de  l'articulation  par  une  incision  dorsale 
transversale,  comprenant  les  deux  ligaments  latéraux.  La  tête  de  la 
première  phalange  fait  immédiatement  saillie  dans  la  plaie. 

Cette  tète  est  dégagée  sur  une  bonne  étendue  des  tissus  fibreux  péri- 
articulaires  au  moyen  de  la  rugi  ne. 

En  quatrième  lieu,  je  résèque  toute  la  tète  de  la  première  phalange 
au  moyen  de  la  pince  coupante. 

Puis  je  libère  la  cavité  glénoîde  de  la  seconde  phalange;  cette  résec- 
tion très  minime  ne  comprend  que  le  plateau  articulaire  de  cette 
phalange. 

Enfin,  je  termine  l'opération  par  quatre  points  de  suture  cutanée  au 
crin  de  Florence.  Pas  de  drain. 

L'orteil  est  maintenu  dans  la  direction  rectiligne  à  l'aide  d'une  petite 
attelle  plantaire  en  bois  préalablement  désinfectée  et  enveloppée  de 
gaze  iodoformée. 

Gaze  iodoformée  sur  la  ligne  de  suture.  Le  pied  tout  entier  est 
recouvert  d'un  pansement  à  l'ouate  antiseptique. 

Le  29  août,  le  malade  a  eu  37^,9  de  température.  Malgré  cela,  la  nuit 
a  été  mauvaise  :  il  a  été  très  agité. 

On  défait  le  pansement  qui  n'est  nullement  souillé. 

On  enlève  un  point  de  suture.  Immédiatement,  un  jet  de  liquide 
séro-sanguin  jaillit.  On  glisse  un  petit  drain  dans  rentre-bâillement  des 
deux  sutures.  Pansement  humide. 

Le  30,  le  malade  a  37^,4  comme  température.  Il  trouve  bon  dans 
l'après-midi  de  défaire  son  pansement  et  de  le  refaire  lui-même  en  le 
coiffant  de  son  mouchoir.  Aussi  présente-t-il  le  soir  39^  comme  tempé« 
rature. 

Le  31,  pansement  sec.  Le  drain  est  nettoyé  dans  l'eau  phéniquée 
forte,  puis  remis  en  place,  t.  =  37^,2;  soir  =z  37<',4. 

Le  !«'  septembre  t.  =  37^,6;  soir,  38°,2. 

Le  2  septembre,  même  pansement,  très  bon  état  des  surfaces  opérées. 

Le  malade  sort  guéri  le  15  septembre. 

Obs.  II.  —  Mlle  Thérèse  C...,  modiste,  âgée  de  quatorze  ans,  se  pré- 
sente à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Bichat,  le  14  février 
1893. 
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Elle  est  atteinte  d*une  déformation  dite  orteil  en  marteau  occupant 
le  troisième  orteil  du  pied  droit. 

Rien  au  pied  gauche. 

Chez  cette  jeune  fille,  il  n*y  a  aucun  antécédent  héréditaire  ou 
pathologique. 

La  lésion  qui  Tamène  à  Thôpital  et  qui  occupe  le  troisième  orteil, 
autrement  dit  le  médius  du  pied  droit,  consiste  en  une  extension  de  la 
première  phalange  sur  le  métatarsien,  avec  une  flexion  de  la  seconde 
phalange  sur  la  première,  et  une  extension  de  la  seconde  sur  la  troi- 
sième. Celle-ci  est  épaissie  en  massue  ;  un  épaississement  de  son  épi- 
derme  existe  assez  considérable  à  son  extrémité  antérieure;  un  cor  se 
trouve  sur  la  saillie  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la  se^nde 
phalange  accompagné  d'une  bourse  muqueuse  enflammée. 

L'ongle  est  aplati  transversalement. 

Cet  orteil  en  marteau  ne  s'est  produit  qu'il  y  a  sept  ans,  au  dire  de 
la  malade,  mais  il  n'a  commencé  à  la  gêner  que  depuis  trois  ans.  Dès 
cette  époque,  sans  qu'elle  ait  porté  de  chaussures  trop  étroites,  la 
marche  est  pénible;  la  malade  a  de  la  peine  à  faire  de  longues  courses; 
le  soir  surtout  elle  est  brisée  de  fatigue,  et  la  douleur  qu'elle  ressent 
au  niveau  de  la  lésion  du  pied  droit  s'irradie  dans  toute  la  jambe  et 
même  dans  la  cuisse,  si  elle  reste  longtemps  debout. 

C'est  surtout  dans  ces  deux  dernières  années  qu'elle  ressent  plus 
vivement  ces  douleurs;  elle  n'a  jamais  remarqué  qu'elles  se  soient 
accompagnées  de  fièvre  et  de  frissons. 

Rien  de  particulier  à  noter  au  niveau  des  extrémités  juxta-épiphy- 
saires  tibiales  et  fémorales. 

Le  44  février  1893,  après  avoir  fait  prendre  un  bain  de  pied  chaud  à 
la  malade,  on  se  met  en  devoir  de  désinfecter  soigneusement  l'orteil 
par  des  brossages  à  l'eau,  au  savon,  à  l'éther  et  à  la  solution  de 
sublimé  à  i/1000.  Ceci  fait,  j'anesthésie  l'orteil  avec  4  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  injections  hypodermiques.  Une  pulvéri- 
sation de  chlorure  d'éthyle  est  ensuite  pratiquée  aux  points  sur  lesquels 
doit  porter  Tincision. 

Bien  entendu  les  instruments,  les  compresses,  les  tampons-éponges 
sont  stérilisés  préalablement  par  TébuUition,  et  un  seul  aide,  M.  Rogier, 
est  chargé  de  nous  passer  les  fils  destinés  aux  ligatures  et  aux  sutures, 
après  avoir  protégé  le  champ  opératoire  avec  des  compresses  de  gaze 
bouillies. 

La  résection  cunéiforme  des  surfaces  articulaires  étant  pratiquée,  la 
coaptation  est  faite;  avec  quelques  points  de  suture  au  crin  de  Flo- 
rence, je  réunis  en  ligne  transversale  la  peau,  et  l'orteil  est  ainsi  main- 
tenu rectiligne. 

Je  ne  mets  pas  de  drain  et  je  maintiens  l'orteil  bien  droit  à  l'aide 
d'un  pansement  à  la  gaze  iodoformée  sans  interposition  d'attelle. 

Le  pied  tout  entier  est  recouvert  d'ouate  hydrophile. 

La  malade  est  transportée  à  son  domicile  en  voiture. 
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Sa  mère  vient  nous  donner  les  jours  suivants  de  ses  nouvelles  et 
nous  dit  qu'elle  n*a  pas  eu  de  fièvre.  Aussi  ne  la  faisons-nous  revenir 
à  rhôpital  que  le  25  février. 

Ce  jour-là  nous  enlevons  les  sutures.  La  plaie  est  réunie  par  pre- 
mière intention.  L*orteil  est  dans  une  rectitude  parfaite. 

Pansement  au  lint  borique.  Le  il  mars,  la  petite  malade  revient  nous 
voir  à  la  consultation.  La  guérison  s'est  maintenue  parfaite. 

Le  20  avril,  nous  constatons  que  l'ongle  de  Torteil  opéré  présente  des 
troubles  trophiques  consistant  en  une  sorte  de  durcissement  avec  incur- 
vation et  tendance  à  pénétrer  dans  les  tissus. 

Mais  la  gène  qu'éprouve  la  malade  de  cette  petite  complication  est 
des  plus  modérées,  et  cela  ne  Tempêche  en  aucune  façon  de  se  tenir 
longtemps  debout,  et  de  faire  des  courses  beaucoup  trop  longues,  au 
dire  de  ses  parents. 

Dans  le  courant  du  mois  de  février  1895,  nous  avons  eu  Toccasion  de 
revoir  notre  opérée.  La  guérison  s'est  maintenue  parfaite  et  les  trou- 
bles trophiques  de  l'ongle  ont  totalement  disparu. 


Obs.  III.  —  Mlle  Louise  V...,  âgée  de  dix-sept  ans,  femme  de 
chambre,  vient  le  9  mars  1893  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Bichat. 

Elle  se  plaint  de  ne  pouvoir  marcher  qu'en  boitant  et  souffre  depuis 
trois  ans  du  deuxième  orteil  du  pied  droit. 

Cette  douleur  est  devenue  aujourd'hui  insupportable,  et  elle  demande 
à  être  soulagée,  quitte  à  perdre  l'orteil  qu'elle  se  laissera  volontiers 
enlever  si  on  le  juge  nécessaire. 

Cette  jeune  fille  fait  remonter  le  début  de  la  déformation  de  son  orteil 
à  neuf  ou  dix  ans  :  rien  de  très  précis  d'ailleurs  ne  peut  être  indiqué 
sur  la  date  exacte  du  début.  Elle  n'a  jamais  porté  de  bottines  trop 
courtes  ni  trop  étroites  :  c'est  du  moins  ce  qu'elle  affirme. 

Jamais  d'attaque  de  rhumatisme.  Pas  d'affection  semblable  dans  sa 
famille. 

Aujourd'hui,  on  trouve  la  déformation  suivante  sur  le  deuxième  orteil 

droit  : 

La  première  phalange  est  étendue  sur  le  métatarsien,  la  deuxième 
est  fléchie  sur  la  première  ;  la  troisième  est  étendue  sur  la  seconde.  C'est 
encore  comme  dans  la  précédente  observation  la  déformation  de  l'orteil 
en  marteau  (  type  Z). 

.   Il  y  a  ankylose  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  seconde  pha- 
lange; mais  il  n'existe  pas  d'ankylose  de  l'articulation  suivante. 

L'extrémité  antérieure  de  la  phalange  est  aplatie  en  massue;  son 
épiderme  est  considérablement  augmenté  d'épaisseur. 

L'ongle  de  cet  orteil  est  peu  déformé.  Sur  la  partie  saillante  de  Tar- 
tioulation  phalar\go-phalanginienne  existe  un  cor;  tout  autour  de  lui,  la 
peau  est  enflammée,  rouge;  la  pression  au  doigt  est  douloureuse. 
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Le  gros  orteil  est  légèrement  dévié  en  dehors  et  le  troisième  orteil  a 
de  la  tendance  à  se  diriger  en  dedans. 

Le  9  mars,  après  avoir  usé  des  précautions  antiseptiques  habituelles 
et  avoir  anesthésié  Torteil  avec  trois  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  en  injections  sous-cutanées,  et  aussi  avec  des  pulvérisations  de 
chloréthyle,  je  pratique  l'ostéotomie  cunéiforme  des  surfaces  articu^ 
laires  suivant  le  procédé  décrit  dans  les  précédentes  observations,  avec 
l'aide  de  M.  Gaymard,  externe  du  service. 

Après  sutures  des  téguments  au  crin  de  Florence  sans  drainage,  la 
surface  opérée  est  pansée  avec  du  proteotive  préalablement  bouilli  et 
enduit  de  vaseline  iodoformée. 

Pas  d'attelle  plantaire. 

Une  petite  bandelette  de  gaze  iodoformée  suffit  à  maintenir  l'orteil 
en  prenant  son  point  d'appui  sur  les  faces  latérales  des  orteils  voisins* 
Pansement  ouaté  légèrement  compressif  enveloppant  tout  le  pied. 

L'opérée  est  reconduite  en  voiture  à  son  domicile. 

Le  16  mars,  apyrexie  absolue.  On  refait  le  pansement  après  avoir 
enlevé  les  crins  de  Florence.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention. 

Le  28  mars,  nouveau  pansement.  Très  bon  état.  L'orteil  est  rectiligne. 
Il  y  a  de  légers  mouvements  au  niveau  des  points  réséqués. 

Le  30  mars,  tout  pansement  est  inutile  ;  la  guérison  est  complète. 


Obs.  IV.  —  Le  nommé  L...,  menuisier,  âgé  de  soixante-onze  ans, 
vient  nous  voir  à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Bichat  le 
18  mars  1893. 

Il  présente  depuis  deux  ans  une  conformation  particulière  du  second 
orteil  du  pied  gauche. 

Cet  orteil  offre  une  extension  de  la  première  phalange  sur  le  méta- 
tarsien avec  flexion  de  la  seconde  sur  la  première  et  extension  de  la 
troisième  sur  la  seconde. 

L'extrémité  antérieure  de  l'orteil  est  aplatie,  l'ongle  est  un  peu  hyper- 
trophié, la  peau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  phalange  un  peu 
épaissie;  un  cor  volumineux  existe  à  l'union  des  première  et  seconde 
phalanges. 

L'orteil  ne  peut  être  ramené  à  la  rectitude  normale.  L'obstacle  ne 
paraît  pas  tenir  au  tendon  qui  n'est  que  fort  peu  sensible  au  toucher; 
mais  à  Tankylose  de  Tarticulation  phalango-phalanginienne. 

Le  malade  a  de  la  gène  fonctionnelle  ;  il  ne  peut  marcher  longtemps; 
il  boite  après  une  course  de  quelques  instants,  surtout  depuis  l'appa- 
rition de  son  cor,  dont  il  ne  peut  préciser  exactement  le  début. 

Il  demande  à  être  débarrassé  de  la  lésion  qui  le  préoccupe  et  dont  la 
gêne  l'empêche  de  continuer  son  travail.  Il  n'a  pas  d'arthritisme,  pas 
d*antécédents  héréditaires,  et  n'a  jamais  porté  de  chaussures  trop 
serrées. 

Séance  tenante,  après  l'avoir  soigneusement  désinfecté  suivant  les 
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procédés  habituels,  on  pratique  l'anesthésie  locale  de  Torteil  avec  des 
pulvérisations  au  chlorure  d*éthyle,  et  deux  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  contenant  chacune  deux  centigrammes  de  cet 
agent  anesthétique. 

La  résection  phalango-phalanginienne  est  faite  en  se  conformant  aux 
préceptes  formulés  par  le  prof.  F.  Terrier,  et  la  plaie,  après  avoir  été 
suturée  avec  trois  crins  de  Florence,  est  pansée  avec  de  la  gaze  et  de 
l'ouate  stérilisée. 

Le  pansement  est  complété  par  de  Touate  ordinaire  maintenue  par 
une  bande  de  gaze. 

Le  malade  est  reconduit  en  voiture  à  son  domicile. 

Il  revient  à  pied  le  25  mars  pour  se  faire  panser. 

Je  supprime  les  crins  de  Florence,  la  réunion  de  la  plaie  ayant  été 
immédiate.  La  gaze  est  à  peine  souillée  par  un  peu  de  sang.  Même 
pansement  aseptique. 

Le  4  avril,  la  guérison  s'est  bien  maintenue.  Le  malade  ne  souffre 
plus.  Il  marche  sans  boiter.  L'orteil  est  dans  une  rectitude  complète. 3 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  notre  opéré  le  14  février  1895.  Il  a 
été  opéré  salle  Jarjavay,  dans  le  service,  d*une  hernie  inguino-scrotale 
qui  est  en  pleine  récidive  et  pour  laquelle  il  vient  nous  demander  un 
bandage. 

L*orteil  qui  a  subi  la  résection  cunéiforme  présente  au  niveau  des 
surfaces  opérées  une  ankylose  incomplète.  Cet  orteil  a  conservé  une 
rectitude  absolue.  Comparativement  aux  autres,  il  offre  un  raccourcis- 
sement de  un  centimètre  à  peu  près.  Il  n'y  a  plus  eu  ni  gène,  ni  douleur 
depuis  l'opération. 

La  cicatrice  résultant  de  notre  ancienne  incision  est  à  peine  visible. 

Pas  de  troubles  trophiques  de  Tongle.  Le  malade  a  simplement 
remarqué  que  Tongle  de  Torteil  opéré  ne  poussait  presque  plus. 

Obs.  V.  —  Nous  voyons  le  18  janvier  1894,  à  la  consultation  de 
chirurgie  de  Thôpital  Bichat,  Mme  Georges  R...,  âgée  de  vingt 
-neuf  ans. 

Cette  dame  n'a  rien  remarqué  d'anormal  à  ses  pieds  jusque  il  y  a 
quatre  ans,  époque  à  laquelle  elle  se  souvient  avoir  porté  pendant  deux 
mois  des  chaussures  trop  courtes. 

Six  mois  après  avoir  abandonné  ces  chaussures,  elle  s'aperçut  que  le 
second  orteil  du  pied  droit  commençait  à  se  fléchir. 

Cette  déformation  gène  maintenant  la  marche,  et  cette  gène  s'est 
accrue  surtout  depuis  un  mois. 

En  efTet,  vers  le  milieu  du  mois  de  décembre  dernier  apparurent  dans 
le  pied  de  vives  douleurs  qui  Tobligèrent  à  boiter.  Un  durillon  s'était 
formé  progressivement  sur  la  face  dorsale  du  second  orteil,  à  l'union 
de  la  première  et  de  la  seconde  phalange.  Puis  une  ulcération  avait 
paru.  Cette  ulcération  assez  superficielle  saignait  aisément  et  suppurait. 

La  variété  d'orteil  en  marteau  à  laquelle  nous  avons  affaire  dans  ce 
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cas  particulier  est  le  type  Z.  C'est  le  même  type  que  celui  des  obser- 
vations précédentes.  Il  suffit  de  se  reporter  à  celles-ci  pour  en  voir  la 
description. 

Même  procédé  de  désinfection  minutieuse  et  d*anesthésie  locale  que 
pour  les  cas  précédemment  décrits. 

L'ostéotomie  cunéiforme  est  faite  avec  Taide  de  M.  Millet,  externe  du 
service,  et  les  parties  molles  sont  suturées  au  crin  de  Florence  sans 
drainage;  la  surface  opérée  est  ensuite  pansée  avec  de  la  gaze  et  de 
Touate  aseptique. 

Le  2b  janvier,  même  pansement.  L'opérée  qui  est  restée  couchée 
depuis  son  opération,  après  avoir  été  transportée  à  son  domicile,  n'a 
pas  eu  d'élévation  de  la  température.  Elle  n'a  pas  souffert,  a  toujours 
bien  dormi,  et  serait  disposée  même  à  marcher,  dit-elle,  si  on  le  lui  per- 
mettait. Le  pansement  est  à  peine  souillé  par  deux  gouttes  de  sérosité 
sanguine.  Deux  points  de  sutures  sont  enlevés.  Même  pansement  asep- 
tique. 

Le  l"  février.  Très  bon  état.  Les  deux  derniers  crins  de  Florence  sont 
supprimés.  La  plaie  est  complètement  réunie.  Même  pansement. 

Le  6  février,  on  supprime  tout  pansement,  la  guérison  étant  absolu- 
ment complète.  L'orteil  est  tout  à  fait  droit.  Aucun  degré  de  mobilité  au 
niveau  des  surfaces  réséquées,  la  soudure  osseuse  paraissant  complète. 

La  malade  retourne  chez  elle  à  pied  après  s'être  chaussée  d'une  pan- 
toufle. On  remarque  encore  un  peu  de  claudication.  Mais  la  marche 
n*est  nullement  douloureuse. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  notre  opérée  dans  le  courant  du 
mois  de  janvier  1895.  La  marche  non  douloureuse  est  très  facile.  L'or- 
teil opéré  tout  à  fait  rectiligne  présente  toujours  sa  soudure  osseuse 
complète.  La  cicatrice  cutanée  linéaire  est  à  peine  visible.  Pas  de  trou- 
bles trophiques  du  côté  de  l'ongle. 
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RAPIDE  DÉVELOPPEMENT 

D'UN  SARCOME  DE  LA  THYROÏDE 

A  LA.  SUITE  D'INFECTION  PAR  STREPTOCOQUE  PYOGÈNE 


Par  le  O-^  OEROLAMO  OATTI 

Assistant  à  la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  Mauriziano  de  Turin  (Prof.  A.  Carie). 


Anamnése.  —  Franchino  Antonio  ,  quarante  ans,  paysan,  entré  dans 
la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  Mauriziano  le  15  décembre  1893.  La 
mère,  morte  de  cardiopathie,  était  afîectée  d'un  goitre  ;  rien  d'autre  du 
côté  de  rhérédité. 

Le  malade  remarqua,  dès  son  enfance,  une  légère  augmentation  dans 
le  volume  de  la  thyroïde,  qui  resta  stationnaire  jusqu'à  ces  derniers 
temps.  À  partir  de  dix-huit  ans  Jusqu'à  vingt-cinq,  il  souffrit,  d'une 
manière  intercurrente,  de  douleurs  à  diverses  articulations,  surtout  aux 
articulations  tibio-astragaliennes  qu'il  eut,  parfois,  tuméfiées.  Ensuite,  il 
jouit  d'une  santé  parfaite  jusqu'à  quarante  ans;  au  mois  d'août  1893,  il 
commença  à  sentir  la  sensation  d*un  corps  étranger  à  la  région  laryn- 
gienne et  à  remarquer,  en  même  temps,  une  petite  tumeur  douloureuse 
en  correspondance  du  lobe  droit  de  la  thyroïde.  La  sensation  de  corps 
étranger  devint  toujours  plus  gênante  et  la  tumeur  continua  à  croître, 
produisant  de  vives  douleurs,  spécialement  la  nuit,  enrouement  et  parfois 
difficulté  de  déglutition  et  de  respiration.  Dans  toute  cette  période  il 
ne  remarqua  jamais  de  solutions  de  continuité  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses. Le  malade  est  notablement  amaigri  ;  à  l'époque  de  son  entrée 
à  l'hôpital  il  était  en  proie  à  une  fièvre  continue. 

Examen  objectif  (17  décembre  1893).  —  Structure  squelettique  et 
développement  musculaire  bons;  pannicuie  graisseux  peu  abondant; 
peau  et  muqueuses  paies.  A  la  région  antéro-latcrale  droite  du  cou,  on 
observe  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme. 
La  circonférence  du  cou,  sur  le  point  le  plus  saillant,  est  de  50  cent. 
La  peau  qui  recouvre  le  néoplasme  est  intègre,  rougie,  pouvant  se  sou- 
lever en  plis;  la  place  néoplasique  est  de  consistance  pâteuse,  et  sans 
fluctuation  sur  aucun  point;  elle  suit  les  mouvements  de  déglutition. 
Le   malade   est  dysphoniquc.    Examen  du  sang  à  l'hémomètre    de 
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Fleischl  :  56.  A  l'examen  bactériologique  du  sang,  on  observe,  avec  les 
milieux  ordinaires  de  culture  —  gélose,  gélatine,  bouillon  —  le  déve- 
loppement d'un  unique  mioroorganisme  qu'on  reconnaît  être  le  Strep- 
tococcus  pyogènes.  Chez  le  lapin,  avec  l'injection  sous-cutanée,  faible 
réaction  inflammatoire  locale. 

La  température  du  malade,  durant  son  séjour  à  Thôpital,  oscilla  de 
37^,  5  à  39<^.  Elle  monta  rarement  au-dessus  de  39®  et  une  seule  fois  elle 
atteignit  40%4. 

28  décembre.  —  Ayant  remarqué  un  peu  de  fluctuation,  on  fait  une 
ouverture  médiane  dans  le  parenchyme  du  néoplasme,  il  sort  peu  de 
pus;  on  fait  deux  contre-ouvertures  latérales  et  on  tamponne. 

V examen  bactériologique  du  pus  donne  le  même  résultat  que  celui 
du  sang.  Un  morceau  de  néoplasme  extirpé  pour  l'examen  histologique^ 
fixé,  en  partie  dans  le  sublimé  Muller,  en  partie  dans  l'alcool,  inclus  et 
coloré  avec  les  méthodes  ordinaires,  présente  les  caractères  suivants  :  Le 
tissu  du  néoplasme  est  constitué  par  un  amas  d'éléments  sarcomateux, 
moyens^  gros  et  géants,  de  formes  variées,  mous  et  polynucléés,  avec 
réseau  connectif  intercellulaire  très  mince.  liCs  formes  karyokinétiques 
(plaques  équatoriales)  sont  plutôt  nombreuses.  Le  néoplasme  est  assez 
riche  en  capillaires  sanguins  et  lymphatiques.  Les  cellules  du  sarcome 
ne  présentent  aucune  trace  de  dégénérescence  ou  de  nécrose;  oUes  sont 
toutes  vivement  colorées  presque  jusqu'à  la  surface  de  la  cavité  de  l'abcès. 

Le  tissu  néoplasique  s'avance  presque  contre  le  réseau  de  Malpighi, 
et  le  derme  est  réduit  à  une  mince  couche  de  connectif  qui  a  l'aspect 
d'un  tissu  en  proie  à  une  dégénérescence  myxomateuse;  il  est,  en  effet, 
constitué  par  des  cellules  allongées  et  pyramidales  desquelles  partent 
un  très  grand  nombre  de  prolongements  qui  s'étendent  tout  autour, 
s'unissant  et  s'entrecroisant  avec  les  prolongements  des  cellules  voi- 
sines, de  manière  à  donner  au  tissu  intercellulaire  l'aspect  d'un  réseau 
très  fin.  Au  niveau  de  la  cavité  de  l'abcès,  le  néoplasme  s'avance,  au 
contraire,  jusqu'à  la  surface  où,  sur  i/2  cent,  de  profondeur,  le  tissu 
est  infiltré  par  des  cellules  du  pus  et  par  des  streptocoques,  qui  là  se 
trouvent  aussi  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 

Diagnose  histologique,  —  Sarcome  à  cellules  polymorphes. 

L'incision  pratiquée  n'a  pas  modifié  les  élévations  de  température  ni 
amélioré  l'état  général  du  malade.  Aux  médications  successives,  faites 
d'abord  chaque  3  —  4  jours  et  ensuite  le  plus  rarement  possible,  on  a 
de  fortes  hémorragies  du  parenchyme  de  la  tumeur.  La  suppuration  est 
toujours  peu  abondante. 

Le  néoplasme  va  toujours  en  augmentant  notablement  de  volume, 
de  sorte  que,  dans  la  seconde  moitié  de  février,  il  a  acquis  le  volume 
d'une  grosse  tète  d'adulle. 

Marasme  progressif.  Mort  le  22  février  1894. 

A  la  nécroscopie  on  observe  que  la  grosse  masse  néoplasique  envahit 
profondément  la  région  du  cou,  embrassant  :  trachée,  œsophage  et  gros 
vaisseaux.  Le  gros  néophisme  est  très  dur,  blanchâtre  à  la  section  ;  il 
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n'a  pas  de  zones  hémorragiques;  sur  aucun  point  il  ne  se  présente 
dégénéré  ou  nécrotique. 

Quelques  petits  foyers  métastatique  dans  les  poumons.  Rate  foncée, 
un  peu  grossie. 

L'examen  bactériologique  des  ulcérations  et  l'examen  histologique 
de  différents  points  du  néoplasme  donnent  les  mêmes  résultats  que  les 
examens  respectifs  précédents. 


Comment  Vinfection  esUelle  survenue  dans  ce  néoplasme  malin^ 

L'anamnèse  nous  fait  exclure  les  causes  directes  (blessures,  trau- 
matismes,  inflammations  par  contiguïté,  etc.);  nous  devons  donc 
ranger  ce  cas  parmi  les  infections  hématogènes.  Reste  à  voir  le  point 
de  départ  de  cette  infection  hématogëne.  Il  convient  de  rappeler  ici 
les  dernières  observations  les  plus  importantes  sur  Tétiologie  de  la 
strumite. 

Kocher  '  regarde  la  strumite  comme  étant  produite  d'ordinaire 
par  des  germes  provenant  du  tube  gastro-entéiique.  Et,  souvent,  on 
la  trouva  notablement  après  des  gastrites,  des  entérites,  des  proc- 
tites  (Kochevy  Tavel  *•,  Brunner  ")  et  surtout  à  la  suite  d'infections 
typhiques  (^oc/ier,  Spirig  ",  Tavely  Colzi  ",  Lebert  *^).  Après  Kocher, 
cependant,  on  rapporta  un  grand  nombre  d'observations  de  strumites 
provenant  de  tout  autres  alTections  et  produites  par  des  microorga- 
nismes qui  ne  sont  pas  du  tube  gastro-cntérique  :  après  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  l'infection  malarique,  Tendométrite  septique', 
Taccouchement  ^  [Streptococcus  p.),  l'angine  {Streptococcus  p.), 
l'ostéomyélite  avec  pyémie  {Staphylococcus  p.)  ",  Tempyème  {Pyo- 
genes)  **,  la  bronchite  *',  la  pneumonie";  d'autres  fois,  à  l'examen 
bactériologique,  on  eut  des  résultats  négatifs  (Tavel,  7  cas).  Dans 
quelques  cas  {Tavel),  on  ne  l'aurait  pas  trouvée  dans  des  affections 
précédentes  et  elle  aurait  représenté  le  foyer  primitif  de  l'infection. 

Chez  notre  malade,  après  les  accès  de  polyarthrite  dont  il  souffrit 
quinze  ans  auparavant,  il  n'y  eut  aucune  autre  affection  ni  avant  ni 
durant  la  dernière  maladie  de  la  thyroïde.  Nou^  pouvons  donc  con^ 
sidérer  Vinfection  survenue  comme  hématogène  primitive  provenant 
du  Streptocoque  pyogène. 

Le  streptocoque  pyrogène  fut  trouvé  dans  la  salive,  dans  la  sécré- 
tion nasale,  dans  le  mucus  vaginal,  dans  l'urètre  de  personnes  saines. 
Or,  les  microorganismes  pathogènes  qui  ont  parfois  leur  siège  dans 
les  voies  de  l'organisme  communiquant  avec  l'externe  doivent  très 
souvent  envahir  le  sang  et  les  tissus  de  l'organisme.  Là,  s'ils  se 
trouvent  en  présence  des  forces  bactéricides  prédominantes  d'un 
organisme  sain  et  réfractaire,  ils  sont  détruits.  Si,  au  contraire,  tous 
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les  tissus,  ou  quelques-uns  d'entre  eux,  par  suite  de  conditions  spé- 
ciales, ont  subi  une  diminution  ou  une  perte  de  ces  forces  de  résis- 
tance, l'infection  se  produit.  Ni  les  muqueuses,  ni  les  parois  des 
capillaires  ne  peuvent  opposer  un  obstacle  suffisant  à  ces  invasions. 
Il  doit  en  avoir  été  ainsi  dans  notre  cas,  où  l'individu  a  été  en  proie 
à  une  infection  générale  avec  localisation  dans  un  seul  organe,  c  est- 
à-dire  la  thyroïde  qui,  affectée  de  sarcome,  n*a  pas  réagi  suffisam- 
ment. Précisément  comme  dans  les  inoculations  expérimentales  de 
microorganismes  sur  un  animal  chez  lequel  on  détermine  simulta- 
nément des  lésions  chimiques  ou  traumatiques  dans  un  tissu  donné, 
il  peut  se  produire  un  processus  infectieux  local  dans  le  tissu  lésé. 

Cependant^  ce  qui  nous  intéresse  le  plus  dans  notre  cas,  c'est  le 
rapport  entre  Vinfection  et  le  développement  successif  du  néoplasme 
malin.  Il  apporte  une  contribution  aux  études,  récentes  en  grande 
partie,  sur  l'action  curative  de  certaines  et,  pour  quelques-uns,  de 
toutes  les  maladies  infectieuses,  sur  les  tumeurs  malignes.  Les 
injections  qui  agiraient  le  plus  sur  les  tumeurs  seraient  la  fièvre 
typhoïde,  la  scarlatine,  le  choléra  et  surtout  Térysipèle. 

La  question  a  été  étudiée  avec  des  observations  cliniques^  des 
recherches  expérimentales  sur  Vhomme^  des  recherches  expérimen- 
tales sur  les  animaux. 

Observations  cliniques.  —  Durante  *  rapporte  le  cas  de  Busch  '  qui 
vit  guérir  un  sarcome  de  la  face,  provenant  de  gangrène  déterminée 
par  un  érysipèle  et  il  parle,  en  outre,  d'un  cas  d'énorme  sarcome 
du  dos,  non  opérable,  qui  s'est  éliminé  complètement  par  désagré- 
gation gangreneuse;  le  malade  fut  en  proie  à  une  très  grave  septi- 
cémie qui  guérit  avec  l'apparition  de  bonnes  granulations.  Neelsen  * 
décrit  un  carcinome  des  mamelles  dans  lequel,  à  la  suite  de  deux 
fortes  attaques  d'érysipèle,  il  y  eut  atrophie  du  vieux  tissu  cancé- 
reux avec  prolifération  abondante  de  jeunes  éléments  carcinomateux, 
rapide  diffusion  aux  parties  environnantes  et  spécialement  à  la 
peau,  d'abord  intacte.  Biedert  '^  vit  disparaître,  chez  un  enfant, 
durant  une  attaque  d'érysipèle  à  la  face,  un  sarcome  qui  avait  envahi 
le  pharynx,  rarrière-bouche,  la  moitié  gauche  de  la  langue,  l'espace 
pharyngo-nasal  et  l'orbite  droite.  Schwimmer  "  remarqua  des  amélio- 
rations, seulement  temporaires,  de  lésions  syphilitiques  durant  des 
attaques  d'érysipèle  ;  il  vit,  en  outre,  disparaître  des  ganglions  lym- 
phatiques tuberculeux  du  cou  ;  s'améliorer  un  lipome  et  une  ché- 
loïde,  12  cas  de  lupus  rester  sans  changement.  Bruns  *'  sur  17  cas 
d'érysipèle  survenu  à  la  suite  de  néoplasie  constate  la  guérison  radi- 
cale de  trois  sarcomes  et  deux  chéloïdes,  la  disparition  et  le  rape- 
tissement des  glandes  dans  4  cas  de  lymphadénite  du  cou;  aucun 
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effet  dans  les  huit  autres  cas.  Kleehlatt  *S  vit  diminuer  un  lympho- 
sarcome  par  un  érysipèle  intercurrent,  mais  seulement  temporai- 
rement; il  essaya,  contre  le  retour  de  la  néoplasie,  les  injections 
de  matériel  érysipélateux,  mais  sans  aucun  effet  ;  le  malade  mourut 
d'épuisement.  Le  même  auteur  vit,  au  contraire,  guérir  radicalement 
un  lympho-adénome  des  paupières,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
suppuré  durant  une  attaque  d'érysipèle.  Marsch-Hovard  *"  rapporte 
7  cas  de  tumeurs  malignes  à  Tintérieur  desquelles  il  se  forma  un 
abcès;  dans  quelques-unes  d'entre  elles  il  y  eut,  après  cela,  un 
accroissement  plus  rapide  du  néoplasme  (que  l'auteur  voudrait  attri- 
buer à  l'incision  de  l'abcès). 

Expériefices  sur  Vhomme.  —  Rigal  •,  au  commencement  de  ce 
siècle,  essaya  de  déterminer  la  gangrène  dans  les  tumeurs  en  ii\iec- 
tant  une  substance  septique,  et  il  obtint  quelques  bons  résultats 
dans  des  cancers  de  la  mamelle  non  ulcérés;  mais  les  effets  désas- 
treux de  la  septicémie  concomitante  l'obligèrent  à  renoncer  à  ce 
moyen.  Busch  ayant  vu,  dans  son  cas  qui  a  été  cité,  guérir  un  sar- 
come de  la  face  au  moyen  de  la  gangrène  produite  par  un  érysipèle, 
inocula  celle-ci  dans  un  cas  de  lympho-sarcome,  mais  sans  obtenir 
aucun  succès.  Fehleisen  *  développa,  avec  des  cultures  pures  de 
streptocoque,  un  érysipèle  dans  des  tumeurs  non  opérables.  Il  vit 
diminuer  un  carcinome  du  sein  et  disparaître  un  lupus;  il  n'obtint 
aucun  résultat  dans  un  cas  de  sarcome  et  dans  un  cas  de  fibro-sar- 
come.  Janicke  et  Neisser  *  injectèrent  un  peu  de  culture  du  strep- 
tocoque de  l'érysipèle  dans  un  carcinome  de  la  mamelle,  non  opé- 
rable; un  violent  érysipèle  se  développa;  le  malade  mourut  le 
quatrième  jour.  Déjà  le  second  jour  on  remarquait  çà'et  là  un  ramol- 
issement  et  une  diminution  de  volume,  et  le  quatrième  on  avait  un 
rapetissement  de  toute  la  masse.  La  destruction  avait  eu  lieu  sans 
aucune  réaction  inflammatoire  de  la  part  du  tissu  connectif,  mais  par 
action  directe  sur  les  cellules  du  néoplasme,  lesquelles  étaient  en 
proie  à  un  processus  qui  avait  l'aspect  de  la  nécrose  par  coagula- 
tion. Axil'Holst  '  inocula  un  érysipèle  à  un  homme  affecté  de  sar- 
come récidivant  de  la  poitrine;  tout  d'abord,  amélioration,  ensuite 
diffusion  du  sarcome  à  la  partie  envahie  par  l'érysipèle,  enfin,  la 
mort.  Bruns  "  parle  de  5  cas  d'inoculations  de  cultures  pures  :  un 
carcinome  de  la  mamelle  ne  resssentit  aucun  effet;  un  autre  diminua 
de  moitié;  un  troisième  se  réduisit  à  une  petite  masse  dure,  du 
volume  d'un  pois;  un  fibro-sarcome  multiple  s'améliora  beaucoup; 
un  sarcome  de  Forbite  resta  stationnaire.  Kleehlatt  fit  disparaître  un 
lympho-sarcome  du  cou  avec  des  inoculations  de  culture  de  strepto- 
coque. Spronck  ''  injecta,  localement  et  à  distance,  au  lieu  de  cul- 
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tures  du  streptocoque  de  l'érysipèlc ,  le  seul  produit  bactérique 
filtré.  Dans  la  plupart  de  ses  25  cas  il  ne  remarqua  aucune  influence; 
dans  quelques-uns,  ralentissement  ou  arrêt  de  l'accroissement; 
dans  un  seul,  disparition  presque  totale  de  la  tumeur.  Coley  '°  ino- 
cula d'abord  dans  6  sarcomes  et  dans  4  carcinomes  non  opérables, 
des  cultures  de  streptocoque  de  l'érysipèle,  avec  résultat  satisfai- 
sant. Ensuite  il  injecta  le  seul  produit  bactérique  Altré  et  mêlé  au 
produit  filtré  de  B.  prodigiostis  à  35  autres  personnes  dont  5  sont 
regardées  comme  guéries,  une  comme  étant  en  voie  de  guérison 
avancée;  16  ont  eu  des  diminutions  transitoires;  13  n'ont  donné 
aucune  sorte  de  résultat.  Dans  une  troisième  série  d'expériences  *'  il 
injecta,  à  28  autres  personnes,  des  cultures  de  Térysipële  et  du  B. 
prodigiosus,  non  plus  filtrées  mais  triées  à  SO^'-ôO"  pendant  une 
heure.  Dans  onze  cancers  il  a  eu  des  ralentissements  et  de  grandes 
améliorations;  aucune  guérison.  Sur  treize  sarcomes,  il  a  eu,  dans 
trois,  la  disparition  de  la  tumeur,  et  dans  les  autres  de  grandes  amé- 
liorations. 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux^  sur  les  8  chiens  de  Spronck 
on  eut,  chez  5:  quelque  diminution  du  néoplasme  par  suite  d'altéra* 
tiens  nécrotiques;  chez  deux  :  aucun  effet;  chez  un  :  la  mort. 


Pour  Bruns  et  Mosetig  '*,  la  régression  du  néoplasme  serait  due  à 
la  fièvre,  c'est-à-dire  à  Thyperthermie,  par  suite  de  l'augmentation 
de  la  combustion  organique.  Cependant,  ce  concept  est  en  contra- 
diction  avec  les  observations  cliniques  qui  nous  démontrent  que  le 
développement  des  néoplasmes  n'est  pas  empêché  par  la  fièvre. 

Janicke  et  Neisser  pensèrent  que  l'action  curativc  avait  lieu  par 
œuvre  directe  des  microcoques  sur  les  cellules  du  cancer. 

Avec  les  nouvelles  éludes  de  bactériologie»  on  devait  naturelle- 
ment penser  à  une  action  exercée,  non  par  les  microcoques  mais 
par  leurs  produits,  et  les  études  de  Spronck  et  Coley  ont  été  faites 
dans  ce  sens.  Coley  croit  à  une  action  directe  des  produits  bactéri- 
ques  sur  les  parasites  du  cancer.  Spronck  tend,  lui  aussi,  vers  ce 
concept,  mais  il  n'exclut  pas  qu'il  puisse  s'agir,  au  contraire,  ou 
d'une  action  directe  des  produits  bactériques  sur  les  cellules  mêmes 
du  cancer,  ou  de  modifications  chimiques  dans  le  milieu  où  vivent 
les  parasites  et  les  cellules. 

Cependant,  nous  n'avons  pas  de  connaissances  certaines  sur  les 
parasites  des  néoplasmes,  ni  aucune  donnée  sur  les  modifications 
chimiques  des  humeurs  de  l'organisme  sous  l'action  des  produits 
bactériques  filtrés.  Nous  savons,  au  contraire,  avec  certitude,  qu'il 
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existe  des  modifications  dégénératives  que,  sous  Taction  de  ces  pro- 
duits filtrés,  subissent  les  cellules  du  néoplasme;  nous  savons  encore 
que  la  diminution  du  néoplasme  est  en  rapport  direct  avec  la  dégé- 
nérescence et  la  désagrégation  des  cellules  {Janike  et  IVeisser, 
Neelsen).  C'est  donc  d*une  action  des  toxines  hactériques  sur  les  cel- 
lules que  nous  pouvons  parler  aujourd'hui. 

Dans  l'attente  d'autres  études  qui  expliquent  cette  action,  nous 
pouvons  donc  affirmer  que  les  toxines  hactériques  qui  altèrent  et 
détruisent  les  éléments  de  nos  tissus  sont  parfois  utiles,  lorsgu^ elles 
altèrent  et  détruisent  des  tissus  pathologiques  de  V organisme.  Malheu- 
reusementy  ce  processus  de  destruction  des  néoplasmes  s'obtient  trop 
rarement  et  d'une  manière  généralement  trop  légère  et  trop  transi- 
toire^  pour  quon  puisse  lui  attribuer  une  grande  valeur  et  penser  à 
de  larges  applications  thérapeutiques. 

Neelsen  a  observé,  dans  son  cas,  une  destruction  des  vieux  bou- 
chons épithéliaux  du  carcinome  alvéolaire,  avec  prolifération  de 
jeunes  éléments,  et  il  en  conclut  que  le  virus  érysipélateux  ne  tue 
que  les  épithéliums  vieux,  tandis  que  les  jeunes  restent  intacts  et 
sont  prolifères. 

Dans  notre  sarcome,  à  l'exception  du  point  le  moins  résistant,  où 
s'était  formé  Tabcës,  les  cellules  du  néoplasme,  bien  nourries,  avaient 
réagi,  jeunes  et  vieilles^  à  l'invasion  bactérique,  et  l'on  n'observait, 
dans  toute  la  masse,  aucun  fait  de  désagrégation,  ou  de  dégénéres- 
cence. Plus  probalement,  c'est  la  vitalité  des  cellules  qui  donne  la 
mesure  de  l'action  des  poisons  hactériques,  vitalité  qui  dépend  des 
conditions  de  nutrition  des  cellules  et  qui  est,  très  souvent,  indé- 
pendante de  leur  âge.  Si,  comme  dans  le  cas  de  Neelsen,  un  très 
grand  nombre  de  cellules  néoplasiques  ont  subi  une  perte  ou  une 
diminution  de  cette  vitalité  et  quelques-unes,  fût-ce  môme  un  très 
petit  nombre,  l'ont  conservée,  cela  suffit  pour  que,  tandis  que  les 
premières  sont  détruites,  les  secondes  continuent  à  être  prolifères. 
De  sorte  que,  comme  on  le  voit,  lorsqxCil  g  a  des  groupes,  même  très 
petits,  de  cellules  néoplasiques  vitales,  c'est-à-dire  résistantes,  les 
injections  de  produits  bactéHques  sont  sans  utilité  contre  les  néo^ 
plasmes,  si  même,  parfois,  elles  ne  sont  pas  nuisibles,  comme  dans 
les  cas  de  Neelsen,  AxilHost,  Marsch-Hovard,  et  dans  le  nôtre,  dans 
lesquels  Vïnfection  na  pas  eu  la  puissance  de  détruire,  mais  seule- 
ment d'irriter  les  éléments  de  la  tumeur,  les  excitant  ainsi  à  une 
plus  rapide  prolifération. 
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M.  Reboul  (de  Marseille).  —  Cholécystostomie  par  voie  lombaire. 

Une  jeune  femme,  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des  crises  doulou- 
reuses dans  le  flanc  droit  et  chez  laquelle  on  avait  constaté  antérieure- 
ment Texistence  d'un  rein  mobile,  se  présente,  en  mars  1894,  avec  une 
tumeur  volumineuse  et  fluctuante  du  flanc  droit.  Cette  tumeur  extrê- 
mement douloureuse  repousse  les  côtes  en  avant.  On  n*hésite  pas  à 
porter  le  diagnostic  d'hydronéphrose  aiguë,  et,  comme  les  douleurs 
vont  en  s'accentuant,  on  pratique  le  26  mars  une  incision  lombaire. 
On  tombe  presque  aussitôt  sur  une  collection  liquide  très  étendue  que 
Ton  ponctionne  et  d*où  l'on  retire  du  muco-pus.  La  poche  est  fixée  à  la 
paroi  et  la  collection  largement  incisée.  On  est  fort  étonné  d'y  trouver 
un  calcul  biliaire  et  de  le  voir  se  prolonger  vers  la  face  inférieure  du 
foie,  où  l'on  trouve  encore  un  calcul  enchàtonné  et  assez  difficile  à 
extraire.  Il  s'agissait  de  la  vésicule  biliaire  ;  le  rein  droit  était  parfaite- 
ment normal,  quoique  mobile.  Les  suites  opératoires  furent  'très  sim- 
ples ;  la  malade  est  revenue  à  une  santé  parfaite. 

De  Vhystèreciomie  abdominale  totale  (suite  de  la  discussion). 

M.  ScHWARTZ  reconnaît  que  le  procédé  d'hystérectomie  totale,  pré- 
conisé par  M.  Richelot,  semble  parfait  a  priori.  Cependant  quelques 
réflexions  se  présentent.  Est-il  toujours  facile  de  trouver  le  ligament 
large  à  sa  base  de  façon  à  pouvoir  placer  les  pinces?  Quand  le  fibrome 
est  de  petit  volume,  cela  est  certain.  Mais  quand  le  flbrome  est  volu- 
mineux, irrégulier  et  remplit  le  petit  bassin,  cela  paraît  très  problé- 
matique. D'autre  part,  quand  le  vagin  est  long  et  étroit,  on  n'y 
manœuvre  pas  à  son  aise  et  le  placement  des  pinces  devient  malaisé. 

M.  Schwartz  a  fait  quatre  fois  Thystérectomie  abdominale  totale  et  a 
employé  le  procédé  suivant  :  après  avoir  bien  désinfecté  le  vagin,  il 
ferme  Toritice  du  col  avec  une  pince.  Puis  il  pratique  une  amputation 
supra-vaginale  de  l'utérus,  après  avoir  placé  sur  le  col  un  lien  élastique. 
Débarrassé  ainsi  de  la  masse  de  l'utérus  fibromateux,  il  est  aisé  de 
découvrir  sur  le  doigt  le  cul-de-sac  antérieur,  puis  le  postérieur;  enfin 
le  moignon  du  col  est  enlevé  par  la  section  des  ligaments  larges  de 
chaque  côté.  Au  cours  de  cette  section  on  place  des  ligatures  successi- 
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vement  sur  tous  les  points  qui  donnent  du  sang.  Ce  procédé  a  donné  à 
M.  Schwartz  trois  survies  et  une  mort.  Celle-ci  n*est  pas  imputable  à 
l'opération  elle-même,  mais  bien  à  un  diagnostic  incomplet;  le  malade 
avait  en  outre  un  cancer  du  pancréas  et  de  la  rate. 

M.  Schwartz  pense  qu*à  côté  du  procédé  de  M.  Richelot  qui  peut 
être  un  procédé  de  choix,  il  est  bon  d  avoir  à  sa  disposition  d'autres 
procédés  qui  trouveront  leur  afîectation  suivant  les  cas. 

M.  Sbgono  s'est  servi  jusqu'à  présent  du  procédé  de  traitement  mixte 
du  pédicule  et  a  obtenu  avec  lui  de  bons  résultats.  Mais  le  procédé  de 
M.  Richelot  le  séduit  beaucoup;  il  le  trouve  parfait  et  original,  parce 
qu'il  règle  d'une  façon  précise  la  série  des  actes  opératoires  qui  doivent 
mener  rapidement  au  but,  et  d'autre  part  parce  qu'il  transforme  le 
résultat  opératoire  en  un  résultat  semblable  à  celui  que  l'on  obtient 
par  la  voie  vaginale.  M.  Segond  critique  seulement  le  terme  de  définitif 
attribué  par  M.  Richelot  à  son  procédé. 

M.  Ricard  fait  observer  que  la  tendance  actuelle  de  la  chirurgie  des 
fibromes  utérins  se  porte  avec  raison  vers  l'ablation  totale.  Celle-ci  peut 
se  faire  par  deux  voies,  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale,  et  ces 
deux  voies  se  disputent  encore  la  préférence  des  chirurgiens,  au  moins 
pour  certains  cas.  Pour  les  fibromes  sous-ombilicaux,  la  question  est 
actuellement  tranchée,  et  la  voie  vaginale  est  indiscutable.  Il  n'en  est 
plus  de  même  pour  les  fibromes  qui  dépassent  l'ombilic.  Pour  ces  der- 
niers deux  ordres  de  procédés  peuvent  être  employés  :  les  procédés 
vaginaux  et  les  procédés  abdominaux  purs.  Les  premiers  ont  l'inconvé- 
nient d'obliger  à  un  va-et-vient  continuel  de  l'abdomen  au  vagin  et 
inversement,  ce  qui  est  éminemment  favorable  à  l'infection  du  péritoine. 
Aussi  les  procédés  abdominaux  purs  constituent-ils  la  méthode  idéale. 
C'est  à  cette  dernière  que  M.  Ricard  a  eu  recours  dans  dix  cas,  et  il  n'a 
à  déplorer  qu'un  seul  décès.  Il  s'agissait  d'un  fibrome  très  volumineux; 
au  cours  de  l'extirpation  seulement  il  s'aperçut  que  la  cavité  utérine 
renfermait  un  polype  sphacélé,  derrière  lequel  s'était  accumulé  un 
liquide  sanieux  et  putride.  Ce  dernier  infecta  le  péritoine,  et  la  malade 
mourut  de  péritonite.  Les  neuf  autres  malades  ont  toutes  guéries  sans 
incident  et  sans  suites  opératoires  notables. 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Ricard  pense  qu'il  faut  être  éclectique 
et  ne  pas  s'en  tenir  à  un  procédé  exclusif.  Voici  comment  il  procède  : 
Après  ouverture  de  l'abdomen  et  la  mise  à  nu  du  fibrome,  il  se  porte 
sur  le  cul-de-sac  qui  se  présente  le  plus  facilement,  peu  importe  que 
ce  soit  l'antérieur  ou  le  postérieur.  Il  pose  ensuite  une  ligature  sur  les 
annexes  et  les  sectionne.  Si  le  fibrome  est  très  volumineux,  il  s'en 
débarrasse  par  une  résection  partielle,  après  avoir  posé  un  lien  élas- 
tique. Il  décortique  ensuite  ce  qui  reste  de  la  tumeur  et  de  Tutérus,  en 
sectionnant  sur  les  doigts  et  en  plaçant  des  ligatures  au  fur  et  à 
mesure.  Dans  ses  diverses  opérations,  il  fermait  ensuite  le  vagin;  mais 
c'est  là  un  temps  long  et  inutile,  quMl  est  tout  disposé  à  abandonner. 

M.  Routier  avait  mis  à  l'épreuve  le  procédé  d'ablation  abdomino- 
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vaginal;  après  un  succès,  il  avait  eu  deux  revers  qui  Tavaient  fait 
revenir  aux  procédés  à  pédicule  externe.  Ces  deux  malades  avaient 
succombé  à  des  hémorragies  consécutives  au  dérapement  des  pinces. 
Le  procédé  de  M.  Richelot  offre,  il  est  vrai,  plus  de  garanties.  Mais  il 
n*est  pas  applicable  à  tous  les  cas;  il  en  est  où  l'application  des  pinces 
est  impossible.  Dans  ces  cas,  M.  Routier  a  recours  au  procédé  que 
vient  d'indiquer  M.  Ricard;  il  ne  s'est  jamais  préoccupé  de  fermer  le 
vagin.  Ces  différentes  opérations  se  signalèrent  toutes  par  une  béné- 
gnité  remarquable  des  suites  opératoires. 

M.  Routier  n'a  pas  abandonné  complètement  la  castration.  Quand 
l'état  de  la  malade  nécessite  une  opération  rapide,  cette  dernière  rend 
de  grands  services,  en  supprimant  \vs  accidents. 

M.  TuFFiER  a  fait  cinq  fois  Thystérectomie  abdominale  totale  pour  de 
gros  fibromes  non  extirpables  par  la  voie  vaginale,  et  n'a  perdu  qu'une 
seule  malade,  qui  a  succombé  par  le  fait  des  hémorragies.  Le  procédé 
employé  était  celui  qu'a  indiqué  M.  Ricard.  M.  Tuffier  a  rencontré  sou- 
vent quelque  difficulté  à  placer  les  pinces  sur  l'artère  utérine.  Il  n'a 
jamais  fait  ni  suture  péritonéale,  ni  suture  vaginale;  il  estime  qu'il  est 
utile  de  laisser  la  brèche  ouverte  au  facile  écoulement  des  liquides. 

M.  QuÉNU  a  fait  deux  fois  l'hystérectomie  abdominale  totale  qu'il  con- 
sidère comme  supérieure  à  l'amputation  supra-vaginale  avec  pédicule 
externe.  Celle-ci  a  de  gros  inconvénients  en  raison  des  éventrations  con- 
sécutives et  surtout  des  infections  primitives  ou  secondaires.  Mais  il 
serait  exclusif  défaire  l'extirpation  abdominale  dans  tous  les  cas.  Quand 
le  pédicule  est  mince,  cela  est  inutile.  D'autre  part  la  castration  con- 
serve tous  ses  droits  chez  les  malades  exsangues,  qui  supporteraient 
difficilement  une  opération  longue. 

M.  Lucas-Championniére  n'a  pas  été  plus  heureux  que  ses  collègues 
avec  les  procédés  à  pédicule  et  s'est  préoccupé  également  de  supprimer 
ce  dernier.  C'est  Doyen  (de  Reims)  qui  lui  semble  avoir  le  mieux  déter- 
miné le  moyen  de  s'en  débarrasser;  M.  Lucas-Championnicre  l'a  vu 
opérer  et  a  été  frappé  des  résultats.  Mais  ce  procédé  a  de  grosses 
lacunes.  Les  conditions  opératoires  varient  à  Tinfini  ;  les  difficultés 
sont  bien  différentes  et  font  qu'un  procédé  opératoire  unique  est  insuf- 
fisant. Dans  la  première  opération  de  ce  genre  qu'il  a  faite,  M.  Lucas- 
Championnière  a  trouvé  un  fibrome  très  vasculaire;  le  vagin  était  étroit, 
de  telle  sorte  que  les  pinces,  une  fois  placées,  obstruaient  la  cavité  et 
empêchaient  les  sécrétions  de  s'écouler.  Cette  malade  est  morte.  Après 
ce  désastre,  M.  Lucas-Championnière  en  est  revenu  au  procédé  moins 
élégant  qui  consiste  à  laisser  le  col  qu'on  enlève  secondairement.  Il  a 
fait  huit  opérations  de  ce  genre  et  n'a  perdu  qu'une  malade  ;  ce  procédé 
est  d'ailleurs  susceptible  de  bien  des  perfectionnements.  Les  suites  sont 
d'une  simplicité  extrême  et  transformées  en  celles  d'une  simple  hystérec- 
tomie  vaginale.  La  fermeture  du  péritoine  du  côté  du  vagin  est  inutile, 
compliquée,  voire  même  dangereuse.  M.  Lucas-Championnière  se  con- 
tente d'un  tamponnement  vaginal  simple,  qu'il  laisse  en  place  pendant 
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huit  à  quinze  jours,  après  avoir  retiré  les  pinces  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour.  Cette  opération  a  de  très  grands  avantages;  avec  une  cer- 
taine habitude  on  arrive  à  une  rapidité  opératoire  très  grande. 

M.  Lucas-Championnière  considère  le  curettage  antiseptique  préalable 
de  la  cavité  utérine  comme  inutile;  il  se  contente  de  garantir  le  péri- 
toine contre  l'infection  possible  au  moyen  de  compresses. 

De  Variesthèsie  par  Véther  (Suite  de  la  discussion). 

M.  MONOD  s'est  décidé,  en  mai  1894,  à  faire  exclusivement  usage  de 
réther,  à  la  suite  d'un  désastre  par  le  chloroforme.  Il  importe  de  donner 
des  doses  massives  au  début,  afin  d'avoir  une  anesthésie  rapide. 
M.  Monod  se  sert  du  masque  de  Julliard,  modifié  par  Chalot,  et  fait 
obturer  complètement  le  nez  et  la  bouche.  —  L'agitation  est  toute  diffé- 
rente de  celle  du  chloroforme;  elle  est  beaucoup  plus  rapide.  Son  inten 
site  est  d'ailleurs  très  variable  suivant  les  cas;  elle  a  été  violente  seu- 
lement dans  00  cas  sur  241  anesthésies.  L'anesthésie  est  en  général 
assez  rapide  ;  il  faut  en  moyenne  une  minute  pour  l'obtenir.  Le  malade 
prend  assez  rapidement  une  teinte  cyanotique  un  peu  effrayante;  mais 
celle-ci  disparaît  assez  vite.  Ce  qui  est  plus  gênant,  ce  senties  mucosités 
bronchiques  très  abondantes  que  secrète  le  malade,  et  qui  ont  obligé 
M.  Monod,  dans  deux  cas,  à  suspendre  Téther  pour  continuer  par  le 
chloroforme.  —  Les  vomissements  semblent  moins  fréquents  qu'avec 
le  chloroforme.  Au  cours  de  l'anesthésie,  ils  ont  été  nuls  ou  insigni- 
fiants dans  229  cas,  violents  seulement  dans  12c<as.  Après  l'anesthésie,  ils 
ont  été  nuls  dans  199  cas,  violents  dans  51  cas.  11  semble  que  la  femme 
y  soit  plus  sujette  que  l'homme.  —  En  ce  qui  concerne  la  quantité 
d'éther  employée,  elle  est  très  variable;  pour  une  anesthésie  d'une 
heure  de  durée,  il  faut  environ  140  à  150  grammes  d'éther.  —  Le  réveil 
est  en  général  plus  prompt  et  plus  facile  qu'avec  le  chloroforme,  et  le 
shock  est  moins  considérable. 

Quant  aux  contre-indications  qui  ont  été  établies  pour  l'éther, 
M.  Monod  a  endormi  par  cet  agent  une  femme  de  soixante-six  ans, 
athéromateuse  et  bronchitique;  elle  a  très  bien  supporté  Tanesthésie  et 
s'est  même  réveillée  guérie  de  ces  accidents  bronchitiques.  M.  Monod  a 
aussi  administré  cet  agent  à  tous  les  âges  sans  inconvénient;  il  l'emploie 
pour  toutes  les  lésions,  quel  que  soit  leur  siège,  sauf  pour  celles  de 
la  face  et  du  crâne. 

M.  Monod  reconnaît  cependant  au  chloroforme  un  grand  avantage  ; 
c'est  qu'il  donne  une  anesthésie  plus  agréable  pour  le  chirurgien.  Aussi 
se  rallierait-il  volontiers  au  chloroforme,  s'il  n'y  avait  la  crainte  du 
danger,  qui  est  incontestablement  moins  considérable  avec  l'éther. 
Cependant  ce  dernier  agent  lui  a  donné  une  mort,  sans  qu'il  doive  en 
supporter  la  responsabilité  ;  il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  de  sym- 
physe cardiaque,  que  l'autopsie  seule  révéla. 

M.  Segono  a  employé  l'éther  comme  anesthésique  dans  90  cas,  dont 
26  hystérectomies  et  26  laparotomies.  Il  a  pu  constater  que  cetanesthé- 
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sique  n'a  pas  la  lenteur  qu'on  lui  a  attribuée;  il  faut  en  moyenne  quatre 
à  cinq  minutes  pour  obtenir  une  bonne  résolution.  De  plus,  M.  Segond 
a  été  frappé  de  la  rareté  des  vomissements  et  de  ce  fait  qu'à  la  suite 
des  opérations  un  peu  longues,  le  malade  ne  présentait  aucune  prostra- 
tion. 

M.  FORGUE  (de  Montpellier)  emploie  Téther  depuis  1889  et  présente 
un  masque,  qu'il  a  imaginé  et  qui  a  l'avantage  d'être  portatif.  —  Il  fait 
remarquer  qu'à  côté  de  l'action  générale  de  l'éther,  il  y  a  les  différents 
modes  de  réaction  individuelle,  dont  il  faut  tenir  compte. 

M.  Michaux  est  resté  fidèle  à  l'éther  depuis  la  communication  qu'il  a 
faite  sur  ce  sujet  devant  la  Société  de  chirurgie;  il  évalue  à  un  millier 
le  nombre  des  anesthésies  qu'il  a  faites  ou  dirigées  avec  cet  agent.  Il 
n'a  pas  à  noter  le  moindre  accident;  deux  à  trois  fois  seulement  il  a 
vu  survenir  des  bronchites  d'une  certaine  importance.  —  L'expé- 
rience s'acquiert  très  vite;  elle  n'est  pas  indifférente  au  point  de  vue  de 
la  quantité  de  l'anesthésique  nécessaire  pour  une  opération.  Dans  cer- 
tains cas,  40  grammes  ont  suffi;  mais  la  moyenne  est  de  100  à 
150  grammes. 

M.  Reclus  administre  l'éther  depuis  le  mois  de  janvier  dernier,  mais, 
comme  il  fait  un  usage  très  étendu  de  l'anesthésie  locale  par  la 
cocaïne,  le  nombre  de  ses  cas  est  encore  assez  restreint.  La  dose 
employée  a  été,  en  moyenne,  de  204  grammes;  M.  Reclus  estime  qu'elle 
est  beaucoup  trop  considérable.  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  les 
résolutions  a  été  très  variable;  il  a  oscillé  entre  une  et  quinze  minutes; 
la  moyenne  est  de  5  minutes.  —  Au  point  de  vue  de  l'excitation, 
M.  Reclus  n*a  pas  observé  de  différence  avec  le  chloroforme.  —  Les 
vomissements  ont  été  assez  nombreux,  moins  nombreux  cependant 
qu'avec  le  chloroforme,  et  surtout  beaucoup  moins  prolongés.  —  Le 
véritable  avantage  de  l'éther  réside  dans  l'absence  de  toute  alerte.  Le 
seul  ennui  qu'ait  éprouvé  M.  Reclus,  c'est  que  dans  trois  cas  le  réveil 
a  été  assez  long  à  se  produire;  une  fois  il  dut  rester  pendant  une 
heure  et  demie  auprès  de  sa  malade,  parce  qu'elle  ne  sortait  pas  du 
sommeil  anesthésiquo. 

M.  Ricard  a  eu  l'avantage  de  faire  simultanément  des  remplacements 
dans  un  service  où  se  pratiquent  exclusivement  des  anesthésies  par  le 
chloroforme  et  dans  un  autre  où  l'éther  seul  était  en  usage.  Il  a  pu 
ainsi  établir  une  comparaison  intéressante,  et  il  se  rallie  complètement 
à  l'éther;  celui-ci  n'a  jamais  donné  lieu  à  la  moindre  alerte.  Cependant  il 
y  a  des  contre-indications  de  fait,  surtout  les  affections  broncho-pulmo- 
naires; M.  Ricard  a  failli  perdre  deux  opérés  par  des  phénomènes  de 
bronchite  capillaire,  consécutifs  à  l'éthérisation. 

M.  Bazy  ne  pense  pas  que  ces  phénomènes  pulmonaires  soient  spé- 
ciaux à  l'éther  ;  il  les  a  vus  survenir  après  l'anesthésie  par  le  chloro- 
forme. 

M.  Routier  proteste  contre  cette  idée  que  l'éthérisation  peut  être 
confiée  à  des  mains  inexpérimentées.  Il  y  a  une  différence  considérable 
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entre  une  anesthésie  par  l*éther  bien  conduite  et  celle  qui  est  abandonnée 
au  hasard. 

M.  PONGET  (de  Lyon)  a  une  expérience  de  Téther  qui  remonte  à  plus 
de  25  ans  et  évalue  à  plus  de  25  000  le  nombre  d'éthérisations  qu'il  a 
pratiquées  ou  dirigées.  L*o{>inion  qui  se  dégage  de  cette  expérience, 
c'est  que  Téther  est  infiniment  moins  dangereux  que  le  chloroforme. 
Cela  résulte  d'ailleurs  aussi  de  toutes  les  statistiques  publiées;  et  celle 
de  Groult  en  particulier,  qui  a  porté  sur  plus  de  52  000  anesthésies,  donne 
une  mort  sur  3  000  pour  le  chloroforme  et  une  sur  6  000  pour  Téther. 
La  supériorité  de  Téther  relève  donc  de  ce  fait,  qu'il  est  moins  grave. 
Cela  ne  veut  pas  dire  quMl  ne  donne  pas  lieu  lui-même  à  des  accidents; 
mais  ces  accidents  sont  plus  bénins.  Ce  sont  avant  tout  des  accidents 
broncho-pulmonaires,  et  ils  ne  surviennent  pas  à  Timproviste;  ils  sont 
le  plus  souvent  précédés  de  phénomènes  qui  attirent  l'attention  :  respi* 
ration  bruyante,  cyanose  intense,  etc.  Au  contraire,  les  accidents  de  la 
chloroformisation  sont  des  accidents  brusques  qu'il  est  difficile  le  plus 
souvent  de  prévoir.  En  outre  les  accidents  respiratoires  de  l'éther 
cèdent  toujours  à  la  respiration  artificielle  ou  à  la  trachéotomie.  — 
Enfin  contrairement  à  ce  qui  sepas^e  pour  le  chloroforme  les  accidents 
de  l'éthérisation  surviennent  toujours  chez  des  gens  tarés,  porteurs  de 
lésions  organiques,  dont  la  connaissance  antérieure  aurait  fait  une 
contre-indication  à  l'emploi  d'une  anesthésie  générale.  C'est  ainsi  que 
M.  Poncet  a  eu  à  déplorer  une  mort  par  l'éther  chez  un  enfant  atteint 
d'ostéo-arthrite  du  tarse  et  chez  lequel  l'autopsie  révéla  des  lésions 
étendues  du  cœur. 

Parmi  les  contre-indications  à  l'emploi  de  l'éther,  M.  Poncet  cite  tout 
d'abord  l'âge.  Chez  les  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans 
il  emploie  plus  volontiers  le  chloroforme.  En  elTet,  chez  ces  sujets,  l'éther 
irrite  les  voies  aérienne«i  et  donne  lieu  à  des  mucosités  qui  asphyxient. 
Cet  accident  est  surtout  à  craindre,  quand  il  existe  déjà  des  phénomènes 
de  bronchite.  —  Chez  les  vieillards  emphysémateux  l'éther  est  égale- 
ment contre-indiqué.  Il  provoque  chez  eux  des  bronchites  et  des  bruncho- 
pneumonies  graves,  souvent  mortelles.  Cependant  M.  Poncet  ne  croit 
pas  que  ces  accidents  pulmonaires  soient  toujours  imputables  à  l'éther; 
souvent  il  serait  plus  exact  d'incriminer  le  froid. 

Une  autre  contre- indication  à  l'emploi  de  l'éther  résulte  de  la  néces- 
sité de  faire  des  opérations  à  la  lumière  en  présence  d'un  foyer  incan- 
descent, à  cause  de  l'embrasement  possible  des  vapeurs  d'éther.  Cet 
accident  a  pu  se  produire,  malgré  toutes  les  précautions  qui  avaient  été 
prises. 

Enfin,  sans  constituer  une  contre-indication  à  l'éther,  les  opérations 
sur  la  face  et  le  cou  sont  de  celles  qui  doivent  nécessiter  une  surveil- 
lance spéciale,  vraisemblablement  comme  l'a  indiqué  Duret,  parce  qu'on 
se  trouve  dans  la  zone  des  nerfs  bulbaires,  où  l'arrêt  réflexe  du  cœur 
et  de  la  respiration  se  produit  le  plus  facilement.  M.  Poncet  insiste 
encore  spécialement  sur  la  trachéotomie  comme  traitement  de  ces  acci- 
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dents;  elle  donne  encore  des  résultats  après  un  temps  très  prolongé. 

M.  Poncet  est  partisan  de  Téthérisation  simple  et  il  rejette  toutes  les 
méthodes  mixtes,  en  particulier  celle  qui  consiste  à  faire  au  préalable 
des  injections  sous  -  cutanées  d'atropo-morphine.  Cette  méthode  lui 
parait  dangereuse;  il  a  observé  avec  elle  des  sommeils  prolongés  très 
inquiétants.  Si  l'injection  d'atropo-morphine  prévient  la  syncope  primi- 
tive laryn go-réflexe,  d'ailleurs  exceptionnelle  dans  Téthérisation,  elle 
favorise  la  syncope  ultérieure  par  intoxication. 

Gomme  appareil  d*hét.érisation,  M.  Poncet  se  sert  de  celui  de  Jules 
Roux  qu'il  a  un  peu  modifié,  et  il  n'est  pas  partisan  de  celui  de  Wans- 
cher,  lequel  s'altère  rapidement  au  contact  de  l'éther  et  a  besoin  d'être 
renouvelé  très  fréquemment. 

M.  Lucas-Championniére  n'a  pas  administré  souvent  l'éther,  parce 
qu'il  était  resté  fidèle  au  chloroforme,  qui  pendant  longtemps  ne  lui 
avait  donné  aucun  accident.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  qu'il 
a  eu  à  déplorer  deux  morts  par  le  chloroforme,  dont  l'une  au  moins  est 
imputable  à  une  faute. 

Parmi  les  avantages  que  l'on  attribue  à  l'élher  il  en  est  un  auquel 
M.  Lucas-Championnière  n'attache  pas  grande  importance;  c'est  celui 
de  pouvoir  être  manié  par  des  mains  non  exercées.  11  semble  préférable 
d'avoir  à  sa  disposition  des  exercés,  voire  même  des  anesthésistes  de 
profession.  —  Les  très  grands  avantages  que  M.  Lucas-Championnière 
reconnaît  à  l'éther,  ce  sont  :  1»  l'absence  absolue  des  dangers  primi- 
tifs; 2^^  l'élimination  plus  facile;  3<^  une  rapidité  plus  grande  dans  la  pro- 
duction de  l'anesthésie. 

En  regard  de  ces  avantages,  il  faut  placer  comme  inconvénients  : 
\^  une  anesthésie  plus  désagréable  pour  l'opérateur  par  le  fait  de  la 
respiration  bruyante;  2^  une  bronchite  opératoire  souvent  intense; 
30  une  excitation  secondaire  plus  considérable  ;  4®  enfin  une  soif  consé- 
cutive, parfois  très  vive. 

Quant  aux  vomissements,  il  n'a  pas  semblé  à  M.  Lucas-Championnière 
qu'ils  fussent  plus  ou  moins  nombreux  avec  le  chloroforme  qu*avec  l'éther. 

La  véritable  solution  de  la  question  de  l'anesthésie  semble  résulter 
pour  M.  Lucas-Championnière  dans  l'anesthésie  mixte  qui  associe 
l'éther  et  le  chloroforme.  On  commence  par  l'éther,  mettant  à  profit  ses 
avantages,  l'absence  des  accidents  primitifs  et  la  rapidité  de  l'anes- 
thésie. Celle-ci  obtenue,  on  continue  par  le  chloroforme,  et  l'on  arrive 
ainsi  à  prolonger  l'anesthésie  pendant  longtemps,  sans  user  de  grandes 
quantités  de  chloroforme. 

M.  QuÉNU  a  employé  systématiquement  l'éther  pendant  trois  à 
quatre  mois.  Il  a  observé  des  excitations  secondaires  parfois  très  vio- 
lentes. Les  vomissements  ne  lui  ont  pas  paru  moins  fréquents  qu'avec 
le  chloroforme.  Aussi  les  avantages  de  Téther  ne  l'ont-ils  pas  convaincu 
au  point  de  lui  faire  adopter  définitivement  cet  anesthésique.  Ce  dernier 
n'offre  de  réels  avantages  que  dans  deux  circonstances  :  i^  pour  les 
opérations  de  longue  durée;  2®  chez  les  malades  très  affaiblis. 
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M.  Reynibr  n'est  pas  convaincu  par  les  arguments  qu'on  a  apportés 
en  faveur  de  Téther.  Il  a  assisté  aux  essais  que  Gosselin  a  faits  pendant 
deux  ans  dans  son  service,  il  a  essayé  lui-même  avec  l'appareil  de 
Cusco,  il  a  fait  des  expériences  sur  les  animaux,  et  tout  cela  ne  Ta 
pas  rendu  bien  enthousiaste  en  faveur  de  Téther. 

Les  statistiques,  apportées  dans  cette  discussion,  manquent  de  pré- 
cision, et  il  ne  serait  pas  difficile  de  fournir  des  statistiques  aussi  favo- 
rables pour  le  chloroforme.  Dans  des  recherches,  rapidement  faites, 
M.  Reynier  note  que  les  accidents  d'éther  ne  sont  pas  si  rares  qu'on  lo 
dit.  De  1882  à  1894,  il  note  52  cas  de  mort  par  Téther,  dans  lequel  il  ne 
comprend  pas  20  cas  cités  par  Jullard  et  50  cas  de  la  statistique  de  Rap- 
peler. D'autre  part,  des  statistiques  publiées  par  différents  auteurs,  tels 
que  Kameski,  Vallas,  Roher  Williams,  il  résuite  que  Téther  ne  présente 
guère,  au  point  de  vue  de  Tinnocuité,  une  supériorité  sur  le  chloro- 
forme. 

Quoi  qu'on  ait  dit,  l'inflammabilité  de  l'éther  à  distance  n'est  pas 
douteuse;  les  accidents  qui  en  ont  été  la  conséquence,  sont  là  pour  le 
prouver. 

Si  maintenant  on  compare  l'action  de  l'éther  avec  celle  du  chloro- 
forme, on  trouve  que  le  premier  caractère  de  l'éther  est  sa  puissance 
anesthésique  moindre.  Il  faut  donc  administrer  dès  le  début  des  doses 
considérables  et  faire  respirer  Téther  non  mélangé  avec  l'air.  De  là 
résulte  que  Tanesthésie  avec  l'éther  se  produit  avec  asphyxie,  tandis 
que  celle  du  chloroforme  se  produit  sans  asphyxie. 

La  syncope  primitive  laryngo-réflexe  ou  d'origine  périphérique  est 
peut-être  plus  rare  avec  l'éther  qu'avec  le  chloroforme.  Elle  n'en  existe 
pas  moins,  et  de  nombreux  accidents  sont  là  pour  le  prouver.  Il  faut 
donc  supprimer  ce  pouvoir  excito-réflexe  et,  pour  cela,  forcer  les  doses. 
Mais  alors  on  court  d'autres  dangers,  celui  de  la  syncope  secondaire, 
produite  par  l'envahissement  trop  rapide  des  centres  bulbaires  du 
pneumogastrique,  ou  celui  de  la  syncope  tertiaire,  due  à  la  paralysie 
complète  des  centres  bulbaires  par  intoxication.  Toutes  ces  variétés  de 
syncope  existent  avec  l'éther,  et  la  syncope  tertaire  est  peut-être  plus 
fréquente  qu'avec  le  chloroforme. 

En  ce  qui  concerne  les  vomissements,  Téther  a  peut-être  une  certaine 
infériorité  sur  le  chloroforme.  Les  vomissements  qui  paraissent  surtout 
supprimés  sont  les  vomissements  hystériques,  que  le  chloroforme  pro- 
voque chez  certaines  femmes. 

M.  Dklorme  n'a  aucune  expérience  personnelle  sur  l'emploi  de 
l'éther,  mais  il  apporte  l'opinion  des  chirurgiens  d'armée  qui  en  ont  fait 
usage  et  qui  ont  comparé  l'éther  et  le  chloroforme.  Il  semble,  d'après 
elle,  que  l'innocuité  de  l'éther  et  les  dangers  du  chloroforme  ont  été 
également  exagérés.  —  Pendant  la  guerre  de  Sécession,  on  évalue  à 
80  000  au  moins  le  nombre  des  anesthésies  pratiquées  ;  or  la  mortalité  du 
chloroforme,  employé  dans  les  5/6  des  cas,  a  été  de  5,  4  pour  1000,  celle 

•        _ 

de  l'éther  3  pour  1000.  Pendant  la  guerre  de  Crimée,  le  chloroforme  n'a 
Rkv.  de  chir.,  tomb  XV.  —  1895.  42 
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donné  aucune  mort;  de  même  pendant  la  campagne  d'Italie.  La  con- 
clusion à  tirer,  c*est  qu'en  chirurgie  d'armée  le  chloroTorme  est  bien 
moins  nocif  qu'on  pourrait  supposer. 

Au  point  de  vue  des  vomissements,  Otis  n'a  pas  relevé  grandes  dif- 
férences entre  l'éther  et  le  chloroforme. 

Pour  M.Delorme,  certaines  considérations  d'un  ordre  extrinsèque  mili- 
tent en  faveur  du  chloroforme  pour  la  chirurgie  de  guerre.  D'après  Otis, 
]a  moyenne  de  la  durés3  de  l'anesthésie  par  l'éther  est  plus  longue  que 
celle  du  chloroforme.  Or,  pour  des  blessés  réclamant  des  soins  rapides, 
cette  perte  de  temps  n'est  pas  à  dédaigner.  D'autre  part  le  volume  de 
réther  est  triple  de  celui  du  chloroforme;  il  est  plus  difliciie  de  le 
conserver  dans  les  approvisionnements.  —  Pour  toutes  ces  réserves 
M.  Delorme  reste  fidèle  au  chloroforme. 

M.  Ollirr  (de  Lyon),  qui  dans  sa  pratique  journalière  emploie  exclu- 
sivement l'éther,  a  eu  recours  au  chloroforme  pendant  la  guerre.  Il 
pense,  en  effet,  avec  M.  Delorme  que  pour  la  chirurgie  d'armée  le 
chloroforme  est  supérieur  à  l'éther.  Il  est  moins  encombrant,  et,  comme 
les  opérations  se  font  sur  des  jeunes  gens  robustes,  sans  tare,  il  est 
moins  dangereux.  M.  OUier  n'a,  en  effet,  constaté  aucun  accident  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  guerre  de  1870.  ^ 

M.  Le  Dentu  a  continué  à  employer  l'éther  comme  anesthésique 
depuis  la  première  communication  qu'il  a  faite  sur  ce  sujet.  Le  nombre 
de  ses  observations  est  actuellement  considérable. 

Il  s'associe  aux  observations  de  M.  Delorme  en  ce  qui  concerne  la 
chirurgie  de  guerre.  Il  a  fait,  pendant  la  guerre  de  Î870,  un  grand 
nombre  d'opérations  sous  chloroforme  et  n'a  pas  observé  d'alertes.  Il 
n'est  pas  douteux  non  plus  que  le  chloroforme  se  conserve  mieux  que 
l'éther. 

Dans  la  chirurgie  journalière,  au  contraire,  le  chloroforme  perd  tous 
ses  avantages.  Il  est  impossible  d'apprécier  exactement  ses  dangers, 
car  tous  les  cas  de  mort  par  chloroforme  ne  sont  pas  connus.  L'éther 
est  beaucoup  plus  inoffensif,  et  tous  ceux  qui  s'en  servent  ont  le  senti- 
ment d'une  sécurité  plus  considérable.  La  respiration  se  fait  normale- 
ment, et  tout  marche  simplement. 

Quant  à  la  rapidité  de  l'anesthésie,  elle  est  plus  considérable  pour 
réther  que  pour  le  chloroforme,  administré  par  le  procédé  des  gouttes. 
Avec  un  bon  masque,  l'éther  amène  l'anesthésie  en  3  ou  4  minutes,  et 
cela  sans  asphyxie. 

Les  vomissements  sont  certainement  moins  fréquents  avec  l'éther  et 
surtout  moins  répétés.  Souvent  on  constate  un  seul  vomissement  à  la 
fin  de  l'anesthésie,  et  à  coup  sûr  les  vomissements  ne  persistent  pas 
au  delà  de  quelques  heures.  S'ils  se  prolongent  au  delà  il  faut  se 
méfier  et  chercher  une  autre  cause. 

On  constate,  il  est  vrai,  des  irritations  bronchiques  après  l'anesthésie 
par  l'éther.  Mais  M.  Le  Dentu  en  a  constaté  aussi  après  le  chloroforme. 
Il  se  demande  si  cet  accident  est  toujours  attribuable  à  l'anesthésique, 
et  s'il  ne  faut  pas  incriminer  aussi  les  refroidissements  possibles. 
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M.  Ollibr  ne  croit  pas  que  l'éther  donne  plus  facilement  lieu  que  le 
chloroforme  à  des  "irritations  bronchiques.  L'éther  semble  même  moins 
dangereux  à  ce  point  de  vue  que  le  chloroforme  prolongé.  Il  y  a  peu 
de  temps  M.  Ollier  pratiquait  une  résection  de  coude  chez  une  jeune 
femme  tousseuse.  La  toux  disparut  complètement  pendant  quelques 
jours  à  la  suite  de  cette  éthérisation. 

M.  Lucas-Championnièrë  ne  partage  pas  cet  avis.  L'inconvénient  de 
réther  au  point  de  vue  de  Texcitation  bronchique,  est  admise  même  par 
les  éthérisateurs.  M.  Poncet  a  affirmé  qu'il  ne  donnait  pas  l'éther  aux 
vieillards  à  cause  de  cet  accident.  S'il  faut  s'abstenir  de  donner  l'éther 
aux  bronchitiques,  aux  tuberculeux,  aux  enfants  et  aux  vieillards,  le 
champ  du  chloroforme  est  encore  assez  vaste  pour  qu  il  soit  utile  de 
ne  pas  désapprendre  d'administré^  le  chloroforme.  Le  seul  grand  avan- 
tage de  l'éther  resterait  de  donner  une  anesthésie  plus  rapide. 

M.  Ollibr  n'a  jamais  hésité  à  administrer  l'éther  aux  vieillards,  aux 
enfants,  aux  tuberculeux  et  aux  bronchitiques,  et  n'a  jamais  observé 
d'accidents. 

M.  PôNCET  (de  Lyon)  n'administre  pas  l'éther  aux  deux  extrêmes  de 
la  vie.  Chez  les  vieillards  il  faut  craindre  les  bronchites  et  les  broncho- 
pneumonies; chez  les  enfants  les  mucosités  sécrétées  en  abondance 
peuvent  devenir  une  cause  d'asphyxie. 

M.  Poncet  pense  néanmoins  aussi  que  l'anesthésiquc  est  parfois 
accusé  à  tort,  et  qu'on  lui  impute  ce  qui  doit  ètse  mis  sur  le  compte 
d'un  refroidissement. 

M.  Maurange.  Anesthésie  mixte  par  association  du  chloroforme^ 
de  la  spartéine  et  de  la  morphine, 

L'éther  et  le  chloroforme  ont  tous  deux  pour  inconvénient  sérieux 
de  provoquer  des  syncopes  cardiaques  réflexes  primitives  ou  des  syn- 
copes tertiaires  par  intoxication.  MM.  Maurange  et  Langlois  ont  cherché 
à  diminuer  le  pouvoir  excito-réflexe,  en  associant  à  ces  anesthésiques 
la  spartéine  et  la  morphine.  Un  quart  d'heure  avant  l'anesthésie,  ils 
font  une  injection  sous-cutanée  contenant  un  centigramme  de  chlorhy- 
drate de  morphine  et  cinq  centigrammes  de  sulfate  de  spartéine.  — 
Dans  182  cas,  où  on  a  procédé  ainsi,  il  n'y  a  pas  eu  d'alerte  cardiaque, 
l'anesthésie  a  été  facile  ;  la  durée  maxima  pour  obtenir  la  résolution  a 
été  de  6  minutes  ;  l'excitation  a  été  nulle  dans  176  cas  ;  les  vomissements 
n'ont  été  observés  que  13  fois;  enfin  la  dose  de  chloroforme  employée 
a  été  de  10  à  80  grammes. 

M.  Gérard  Marchant  présente  un  lipome  sous^deltoïdien  qui  avait 
été  pris  par  une  tumeur  liquide. 

M.  Pozzi  présente  une  malade  âgée  atteinte  de  prolapsus  génital^  et 
chez  laquelle  il  a  obtenu  un  succès  complet  par  l'opération  suivante  : 
amputation  sus-vaginale  du  col,  sans  ouverture  du  péritoine;  ablation 
de  deux  lambeaux  attenants  du  vagin,  pris  Tun  sur  la  paroi  antérieure, 
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Tautre  sur  la  paroi  postérieure;  cautérisation  de  la  cavité  utérine  au 
hermocautère,  colporrhaphie  antérieure  et  colpopérinéorrhaphie. 

M.  Delorme  présente  un  malade,  qu'il  a  opéré  il  y  a  trois  ans  par 
une  amputation  interscapulo-thoracique.  La  guérison  s'est  maintenue; 
mais  la  partie  conservée  de  la  clavicule  est  venue,  par  son  extrémité 
libre,  ulcérer  la  peau,  et  M.  Delorme  a  dû  faire  une  résection  complé- 
mentaire de  la  clavicule. 

M.  QuÉNU  présente  une  femme,  chez  laquelle,  au  cours  d'une  opéra- 
tion d'ablation  de  ganglions  tuberculeux  du  cou,  il  blessa  le  jugulaire 
interne.  Il  jeta  un  fil  sur  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  du  point 
lésé,  et  Taocident  n'eut  aucune  suite. 

M.  Barrier  présente  un  nouveau  modèle  de  porte- aiguilles  et 
aiguilles. 

M.  Lejars  lit  une  communication  sur  un  anus  contre  nature  de  IHn- 
testin  grêle  traité  et  guéri  par  une  entérectomie  et  entérorrhaphie 
avec  le  bouton  de  Murphy. 

M.  Michaux  présente  des  éponges  stérilisées  par  la  vapeur  d^alcool 
sous  pression.  Reblaub. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(4-24  juin  1895.) 

Chabrié.  —  Phénomènes  chimiques  de  V ossification. 

DuPLAY  et  Svoire.  —  Recherches  sur  les  modifications  de  la  nutri- 
tion chez  les  cancéreux. 

P.  Delbet.  —  Production  expérimentale  d'un  lymphadénome  gan- 
glionnaire généralisé  chez  un  chien. 

Gibier  (New- York).  —  De  la  sérothérapie  dans  le  cancer. 

Charles  Henry.  —  De  Vaction  directe  de  la  lumière  sur  Viris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(4  juin-2  juillet  1895.) 

E.  Nicaise.  —  Procédé  d'anesthésie  de  la  vaginale  dans  le  traite- 
ment de  Vhydrocéle  par  Vinjection  irritante. 

KiRMissoN.  —  06s.  de  double  pied  plat  valgus  douloureux^  opéra- 
tion d'Ogstonsur  le  pied  gauche,  résultat  orthopédique  et  fonctionnel 
très  satisfaisant. 

Despagnet  et  Valois.  —  Sur  la  stérilisation  et  la  désinfection  par 
la  vapeur  d'eau  surchauffée  sans  pression. 

Perier.  —  Laryngotomie  sans  trachéotomie  pour  tumeurs  du 
larynx.  Présentation  de  deux  malades. 

Bordas  et  Girard.  —  Pouvoir  antiseptique  du  permanganate  de 
chaux. 

P.  Delbet.  —  Sur  un  nouveau  procédé  d*hémothérapie. 
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Manuel  db  diagnostic  ghihurgigal,  par  les  B^  Duplay,  Rochard 
et  Demoulin.  i^''^  fasc,  Paris,  O.  Doin,  1895,  fig. 

M.  Duplay,  en  publiant  ce  livre  avec  ses  anciens  chefs  de  clinique 
dont  l'un  est  déjà  depuis  longtemps  chirurgien  des  hôpitaux,  se  pro- 
pose de  rappeler  l'attention  des  élèves  sur  Timportance  du  diagnostic, 
dont  rétude  serait  délaissée  par  quelques-uns  et  remplacée  par  Topera- 
tion  à  outrance.  Ce  livre  comprend,  dans  une  première  partie,  Texamen 
des  malades  et  les  moyens  d'exploration  clinique;  dans  une  seconde 
partie,  Tanatomie  clinique  des  principales  régions,  la  technique  de  leur 
exploration  et  le  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  qu'on  y  ren- 
contre. Le  premier  fascicule  comprend  le  diagnostic  des  maladies  de 
la  tête,  de  la  colonne  vertébrale  et  du  cou.  C'est  donc  là  un  livre  de 
pratique. 

Manuel  de  percussion  et  d'auscultation,  par  le  Prof.  P.  Simon. 
Paris,  F.  Alcan,  1895. 

L'auteur,  ayant  été  chargé  pendant  plusieurs  années  des  conférences 
de  diagnostic  médical  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  a  résumé 
dans  ce  volume  les  notions  élémentaires  de  percussion  et  d*ausculta- 
tion  nécessaires  à  l'étudiant.  —  Ce  livre  n'est  pas  une  compilation,  l'au* 
teur  expose  ce  qu'il  a  pratiqué;  aussi  son  œuvre  sera-t-elle  consultée, 
avec  fruit.  —  Après  quelques  considérations  générales,  vient  l'étudo  de 
la  percussion  des  poumons,  du  cœur,  des  vaisseaux,  de  l'abdomen,  à 
l'état  physiologique  et  à  l'état  pathologique.  Dans  la  deuxième  partie,  se 
trouve  l'étude  de  l'auscultation  des  poumons,  du  cœur,  des  vaisseaux, 
de  l'appareil  digestif.  L'ouvrage  se  termine  par  l'auscultation  obstétri- 
cale. —  Ce  livre  a  une  note  personnelle,  qui  en  fait  la  valeur. 


Chirurgie  du  rectum,  par  MM.  Quénu  et  Hartmann,  Profes.  agrégés 
et  Chir.  des  hôpitaux.  Paris,  Steinheil,  1895. 

Ce  volume  de  450  pages  ne  forme  que  le  premier  fascicule  de  la  chi- 
rurgie du  rectum.  Les  auteurs,  qui  depuis  plusieurs  années  sont  à  la 
tête  de  grands  services  hospitaliers,  ont  réuni  un  grand  nombre  de 
documents;  c'est  donc  une  œuvre  originale  qu'ils  présentent,  tout  en 
donnant  une  large  place  aux  travaux  des  auteurs  qui  les  ont  précédés. 

L'anatomie  de  la  région  a  été  par  eux  revue  avec  soin  et  ils  donnent 
à  ce  chapitre  de  grands  développements,  en  y  ajoutant  de  nombreuses 
figures. 

Les  parties  traitées  sont  le  diagnostic  des  affections  du  rectum,  les 
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inflammations  simples  et  spécifiques  (reotite,  blennorragie,  syphilis, 
tuberculose  ano-rectales),  les  abcès  péri-anaux  et  péri-rectaux,  les 
fistules  ano-rectales,  les  rétrécissements  du  rectum,  les  hémorroïdes, 
qui  constituent  un  des  chapitres  les  plus  importants,  et  enfin  les  ulcé> 
rations  du  rectum. 

Ces  questions  sont  traitées  avec  une  insistance  spéciale  sur  la  cli- 
nique et  la  thérapeutique.  Pour  cette  dernière,  les  difTérentes  méthodes 
sont  exposées  de  façon  à  guider  le  lecteur  dans  le  choix  qu*il  a  à  faire 
selon  les  cas.  N. 


Quelques  considérations  sur  le  traitement  chirurgical  des  fis- 
tules A  l'anus,  par  le  D'  Pacheco  Mandes. 

Parmi  les  fistules  à  l'anus,  il  en  est  que  le  chirurgien  hésite  à  opérer, 
même  aujourd'hui.  Ce  sont  les  fistules  extra-sphinctériennes  qui  pénè- 
trent dans  le  rectum  au-dessus  des  sphincters.  Leur  opération  laisse 
souvent  à  sa  suite  une  incontinence  des  matières  fécales,  plus  grave  que 
n'était  la  fistule.  On  a  bien  la  suture  du  sphincter,  qu'il  faudra  employer 
si  l'opération  est  inévitable;  mais  dans  cette  région  elle  manque  quel- 
quefois. Déjà  les  anciens  craignaient  l'opération  de  ces  fistules  :  Mon- 
deviile,  en  1312,  dit  (p.  408,  464)  que  contre  les  fistules  qui  pénètrent 
jusqu'au  rectum  au-dessus  des  muscles  de  l'anus,  il  faut  n'employer 
qu'un  traitement  palliatif,  à  cause  de  l'incontinence  qui  suivrait  l'opé- 
ration. 

Ce  sont  ces  principes  qui  ont  guidé  M.  Pacheco  Mandes,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buhia  (Brésil), 
dans  le  traitement  qu*il  emploie.  —  Le  ou  les  trajets  fistuleux  sont 
incisés  dans  toute  leur  longueur  sur  une  sonde  cannelée  du  côté  opposé 
au  rectum,  de  manière  à  pouvoir  introduire  uhe  curette  tranchante 
avec  laquelle  on  enlève  vigoureusement  toute  la  couche  des-  granula- 
tions. La  cavité  est  ensuite  remplie  de  gaze  iodoformée,  qu'on  laisse 
trois  jours,  puis  le  pansement  est  fait  ensuite  tous  les  jours  avec  poudre 
et  gaze  iodoformées.  —  Bien  entendu  la  méthode  antiseptique  est 
rigoureusement  suivie. 

De  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale,  par  M.  Dauriae 
{Semaine  médicale^  1895,  p.  93). 

M.  le  Professeur  Tillaux  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  a  exposé  le 
nouveau  procédé  employé  par  M.  Dauriae,  procédé  de  V entrecroise' 
ment  partiel  des  droits,  lequel  mérite  d'être  vulgarisé. 

Pour  prévenir  la  récidive  de  la  hernie  on  a  imaginé  plusieurs  pro- 
cédés, car  la  résection,  et  la  suture  du  sac,  que  j'ai  pratiquées  déjà  en 
1877,  étaient  insuflisantes  ;  on  a  alors  avivé  et  suturé  l'anneau  ombilical, 
on  Ta  excisé,  en  le  comprenant  dans  une  incision  elliptique,  ce  que 
j'ai  aussi  proposé  en  1883.  —  M.  Quénu,  après  avoir  pratiqué  l'ompha- 
lectomie,  suture  entre  eux  les  bords  internes  des  deux  muscles  droits, 
puis  termine  par  la  suture  des  plans  superficiels.  M.  Dauriae  va  plus 
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loin,  il  détache  une  languette  du  bord  interne  de  chaque  muscle  droit, 
entrecroise  les  deux  bandelettes  musculaires  au  niveau  de  Tombilio  en 
suturant  leur  extrémité  supérieure  dans  la  place  laissée  vide  par  la 
bandelette  déplacée.  —  Voici  le  détail  de  l'opération. 

M.  Dauriac,  après  avoir  pratiqué  Tomphalectomie,  suture  le  plan  pro- 
fond de  la  paroi  abdominale  formé  par  le  péritoine  et  le  feuillet  posté- 
rieur de  la  gaine  des  droits.  Alors  il  décolle  la  face  profonde  des  muscles 
droits,  à  Taide  du  doigt.  Puis  il  les  rapproche  Tun  de  Tautre  au  moyen 
de  deux  fils  transversaux,  passés  Tun  en  haut,  l'autre  en  bas,  à  la  limite 
supérieure  et  inférieure  de  Tincision  abdominale,  en  plein  muscle  et 
allant  de  Pun  à  Tautre.  Ces  deux  fils  étant  serrés,  lès  droits  se  trou- 
vent accolés. 

Avant  de  rapprocher  les  muscles,  M.  Dauriac,  fait  sur  leur  face  anté- 
rieure à  travers  le  feuillet  antérieur  une  incision  parallèle  au  bord 
interne  et  très  rapprochée  de  ce  bord.  Cette  incision  isole  une  bande- 
lette musculaire  interne;  par  une  incision  transversale  située  un  peu 
au-dessous  du  fil  qui  rapproche  les  deux  droits  en  haut,  chaque  bande- 
lette interne  est  séparée  du  muscle.  Les  deux  muscles  étant  déjà  rap- 
prochés, les  deux  bandelettes  sont  alors  entrecoisées  et  leur  extrémité 
supérieure  est  suturée  à  Tincision  transversale  du  muscle  droit  voisin, 
par  des  points  de  suture  parallèles  aux  fibres.  Des  fils  passent  au-dessus 
du  fil  transversal  qui  réunit  les  droits;  dans  la  bandelette  les  fils 
traversent  le  muscle  et  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaine.  Enfin,  un 
troisième  fil  transversal  est  placé,  traversant  les  deux  muscles  droits  et 
lentrecoisement  des  bandelettes.  L'opération  se  termine  par  le  rappro- 
chement de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  De  cette  façon 
la  région  ombilicale  est  protégée  par  le  plan  solide  formé  par  lentre- 
croisement  des  bandelettes  musculaires.  E.  Nicaise. 


De  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  obstétrique,  par  le  Prof.  Tar- 
nier.  —  Leçons  professées  à  la  Clinique  d'accouchements,  recueillies  et 
rédigées  par  le  D''  Potocki.  Paris,  Steinheil,  1894,  in-8,  840  p.,  fig. 

Il  est  inutile  d'insister  pour  faire  valoir  l'importance  de  cette  publi- 
cation qui  fait  connaître  la  pratique  et  les  idées  du  Prof.  Tarnier,  qui 
un  des  premiers  a  appliqué  résolument  l'antisepsie  à  la  pratique  des 
accouche ipents  et  en  a  obtenu,  il  y  a  longtemps  déjà,  les  plus  brillants 
résultats.  Le  livre  est  divisé  en  dix  parties  :  la  première  traite  des  géné- 
ralités sur  les  maladies  puerpérales;  la  seconde,  des  maternités  au 
point  de  vue  de  Tantisepsie  ;  toutes  les  questions  de  détail  sont  étudiées 
d'une  façon  pratique;  — la  troisième,  de  l'asepsie  en  obstétrique;  —  la 
quatrième,  des  antiseptiques  :  chacun  d'eux  est  étudié  expérimentale- 
ment et  cliniquement,  il  y  a  là  des  renseignements  d*une  grande  valeur; 
—  la  cinquième,  de  l'application  de  l'antisepsie  à  la  pratique  de  l'obs- 
tétrique, là  on  trouve  :  l'asepsie  du  personnel,  l'antisepsie  chez  la 
femme  enceinte,  pendant  l'accouchement,  pendant  la  délivrance,  quand 
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il  y  a  des  hémorragies,  des  déchirures,  rétention  du  placenta,  l'anti- 
sepsie dans  Tavortement,  pendant  les  opérations.  La  sixième  partie 
expose  Tantisepsie  pendant  les  suites  de  couches,  dans  Tinfection  puer- 
pérale; —  la  septième,  l'antisepsie  pendant  la  lactation  ;  —  la  huitième, 
Tantisepsie  chez  le  nouveau-né;  —  la  neuvième,  Tantisepsie  dans  la 
clientèle  civile;  —  Touvrage  se  termine  par  des  relevés  statistiques. 

Comme  on  le  voit,  aucune  question  n'est  oubliée,  aussi  ce  livre  est-il 
d'une  grande  utilité  pour  le  praticien.  Le  D^  Potocki  a  fait  de  la  pra- 
tique et  des  opinions  de  son  maître  un  exposé  très  clair  et  très  soigné. 


Hystéregtomie  abdominale,  par  le  D*"  Oentilhomme.  Paris,  G.  Carré, 
1894. 

Cette  thèse  inaugurale  renferme  un  exposé  succinct  de  la  question. 
L'auteur,  s*appuyant  sur  ses  études  et  sur  ce  qu'il  a  vu  comme  élève, 
termine  son  mémoire  par  des  conclusions  dans  lesquelles  il  donne  la 
préférence  aux  ablations  abdominales  totales.  —  La  plupart  des  travaux 
sont  signalés,  la  bibliographie  est  assez  complète;  en  somme  c'est  là 
un  travail  consciencieux. 


Tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  par  le  D"*  BoiflCln,  de  Nantes.  Paris, 
Rueff. 

Ce  volume  appartient  à  la  bibliothèque  Charcot-Debove  dont  la  col- 
lection augmente  incessamment.  L'auteur  donne  un  résumé  intéres- 
sant des  diverses  parties  de  l'étude  des  tumeurs  fibreuses,  en  s'ap- 
puyant  principalement  sur  les  travaux  parus  dans  ces  dernières  années. 
Il  montre  le  peu  d'action  des  traitements  palliatifs,  accorde  la  préfé- 
rence au  traitement  radical,  et  expose  les  différentes  phases  par  les- 
quelles il  a  passé.  —  Ce  livre  donne  une  idée  exacte  de  l'état  actuel  de 
la  question  traitée  ;  le  traitement  chirurgical  est  longuement  étudié. 

N. 

La  cocaïne  en  chirurgie,  par  le  D'  Reclus.  Paris,  Masson. 

Ce  livre  fait  partie  de  l'encyclopédie  scientifique  des  aide- mémoire. 
L'auteur  a  exposé  dans  une  sorte  de  manuel  les  règles  de  l'emploi  de 
la  cocaïne  en  chirurgie.  Nul  mieux  que  lui  ne  pouvait  faire  ce  travail, 
car  M.  Reclus  s*est  depuis  longtemps  attaché  à  montrer  tous  les  avan- 
tages que  présentait  la  cocaïne,  à  la  condition  de  l'employer  avec  pru- 
dence et  d'être  convaincu  que  c'est  un  toxique  énergique.  M.  Reclus 
s'appuie  exclusivement  sur  son  expérience  :  après  les  généralités 
nécessaires  sur  la  cocaïne,  il  donne  la  technique  de  son  emploi  dans  les 
principales  opérations,  c'est  dire  l'importance  pratique  de  ce  manuel. 

N. 


Le  proprUiaire-girant  :  Feux  âlgan. 


Goalommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


ETUDE  HISTOLOGIQUE 

SUR 

LES  ÉPITHÉLIOMES  DU  TESTICULE 

Par  MM.  A.-H.  PILLIET  et  COSTES. 

{Travail  du  laboratoire  de  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  TILLAi'X, 

à  la  Charité.) 


Introduction. 


Il  est  peu  de  questions  aussi  complexes  que  celles  des  tumeurs 
malignes  du  testicule.  Elles  sont  fort  nombreuses  et  chaque  auteur 
ayant  cherché,  ce  qui  est  naturel,  à  mettre  en  lumière  le  type  à 
l'étude  duquel  il  s'était  attaché  il  s'ensuit  une  certaine  confusion 
dans  les  descriptions  d'ensemble  données  par  les  différents  livres 
classiques.  A  propos  de  trois  cas  observés  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Tillaux,  et  opérés  par  lui,  nous  avons 
eu  la  pensée  de  réunir  la  description  de  ces  trois  tumeurs,  qui 
étaient  des  épithéliomas,  et  quelques  autres  s'y  étant  jointes,  nous 
présentons  à  notre  tour  une  étude  sur  les  tumeurs  du  testicule  dans 
lesquelles  les  tissus  épithéliaux  prédominent. 

Il  en  existe  trois  espèces,  qui  diffèrent  au  point  de  vue  pathogé- 
nique.  Ce  sont  des  espèces  et  non  des  variétés.  Prenons  par  exemple 
Tépithéliome  qui  a  son  point  de  départ  dans  les  acinis  mammaires;  il 
peut  se  présenter  sous  différents  aspects  :  épithélioma  métalypique, 
ou  kystique,  ou  épithélioma  carcinomateux.  Ce  sont  là  des  variétés 
d'une  même  espèce.  xMais  les  trois  espèces  d'épithéliome  du  testicule 
diffèrent  entre  elles  d'origine;  elles  ne  se  ressemblent  donc  pas  plus 
qu*un  épithéliome  du  sein  ne  ressemble  à  un  épithéliome  de  la  i 
langue  et,  de  plus,  chacune  d'elles,  comme  toute  tumeur  maligne, 
peut  présenter  à  son  tour  différentes  variétés  plus  ou  moins  compa- 
rables à  celles  des  tumeurs  malignes  du  sein. 

Chacune  de  ces  espèces  se  développe  à  peu  près  en  un  mèms 
Rev.  de  chir.,  tome  xy.  —  AOUT  1895.  43 
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point,  au  niveau  du  corps  d'Higmore;  c'est  une  remarque  que  tous 
les  chirurgiens  ont  faite  après  Curling  qui  a  constaté  le  premier 
Tapparition  des  foyers  néoplasiques  à  ce  niveau.  Ils  donnent  donc 
un  aspect  clinique  assez  semblable;  la  tumeur  sera  ovoïde,  plus  ou 
moins  lisse,  son  grand  axe  reste  celui  du  testicule,  qui  refoulé  de 
dedans  en  dehors  forme  coque  au  néoplasme.  Elles  ont  de  grandes 
chances  de  se  ressembler  en  clinique,  aussi  le  diagnostic  de  la 
nature  exacte  d'une  tumeur  maligne  du  testicule  est-il  entouré  sur 
le  vivant  des  plus  grandes  difficultés. 

Pourtant  Texamen  à  Tœil  nu  des  pièces  enlevées  fournit  déjà 
d'utiles  renseignements  et  permet  dans  la  plupart  des  cas  de  diffé- 
rencier les  trois  types  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Dans  un  premier  type,  la  tumeur  est  volumineuse,  on  constate  à 
sa  surface  des  parties  dures  et  des  parties  fluctuantes.  Quand  elle  est 
fendue  suivant  son  grand  axe  on  constate  que  la  surface  de  section 
offre  à  considérer  un  stroma  parsemé  de  nodules  cartilagineux  ou 
crétacés,  et  un  grand  nombre  de  kystes  dont  le  volume  peut 
atteindre  et  dépasser  celui  d'une  noix.  Leur  contenu  est  très  variable. 
Ce  qui  domine  c'est  du  mucus  concret,  pris  en  gelée.  Dans  d'autres 
kystes  on  trouve  de  la  matière  sébacée,  dans  d'autres  enfin  des 
hémorragies.  Il  s'agit  évidemment  dans  ces  cas  d'une  tumeur  à 
tissus  multiples  ou  tumeur  mixte,  dans  laquelle  dominent  des  tissus 
épithéliaux  de  différente  nature.  Le  testicule  enveloppe  la  tumeur. 
C'est  pour  nous  un  tératome  épithéliomateux.  Nous  aurons  à  justi- 
fier cette  dénomination. 

Le  deuxième  type  enveloppé  aussi  par  le  testicule  est  toujours 
d'un  volume  beaucoup  plus  petit  ;  alors  que  le  tératome  peut  atteindre 
le  volume  d'une  noix  de  coco,  il  dépasse  rarement  celui  d'un  œuf 
de  dinde.  Sur  une  coupe  longitudimale  il  montre  un  stroma  con- 
jonctif  mince  et  creusé  d'une  grande  quantité  de  kystes  dont  les 
plus  grands  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  tête  d'épingle  noire. 
Ces  kystes  contiennent  un  mucus  plus  ou  moins  concret.  C'est  l'épi- 
thélioma  kystique  du  testicule  de  M.  Malassez  et  de  M.  Reclus.  Le 
contenu  des  kystes  est  uniformément  muqueux,  colloïde  et  peut 
s'épaissir  au  point  de  former  de  petites  perles  (Velpeau).  Nous  appel- 
lerons cette  espèce  Yépithéliome  wolffien. 

Le  troisième  type,  intermédiaire  comme  volume  aux  deux  précé- 
dents, encapsulé  comme  eux  par  la  glande  est  une  tumeur  pleine, 
qui  ne  se  creuse  de  kystes  qu'accidentellement,  à  la  suite  d'hémor- 
ragies par  exemple.  Sur  la  coupe  franche  de  la  tumeur,  le  stroma 
conjonctif  est  fort  épais.  Il  est  parsemé  de  taches  irrégulières,  de 
marbrures  au  nombre  de  8  à  10  en  moyenne  sur  la  surface  de 
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section.  Elles  sont  donc  assez  volumineuses  et  chacune  constitue 
une  véritable  logette  remplie  d'une  substance  ferme,  homogène,  jau- 
nâtre, rappelant  assez  l'aspect  des  gommes  tuberculeuses.  D*autres 
logettes  sont  remplies  d'un  suc  blanc  grisâtre,  pulpeux;  celles-là 
peuvent  présenter  des  hémorragies.  Par  l'action  d'un  filet  d'eau, 
surtout  sur  les  pièces  macérées,  on  vide  le  contenu  de  ces  loges 
qui  apparaissent  alors  comme  des  poches  irrégulières,  anfractueuses, 
remplies  d'un  chevelu  très  fin  de  fibrilles  conjonctives. 

Cette  forme  peut  être  confondue  avec  le  sarcocèle  syphilitique,  et 
surtout  avec  le  sarcome  et  lymphadénome  de  Malassez.  Nous  lui 
donnerons  provisoirement  le  nom  d*épithéliome  séminifère.  C'est 
son  étude  qui  nous  occupera  surtout  et  c'est  elle  que  nous  décrirons 
d'abord  avec  5  observations  de  tumeurs  opérées.  Nous  donnerons 
ensuite  une  observation  de  chacun  des  deux  autres  types  avant 
d'arriver  aux  conclusions  qui  nous  permettront  de  constater,  con- 
formément à  la  loi  de  Mûller»  le  véritable  tissu  d'origine  de  chacun  de 
ces  épithéliomes  si  différents  d'apparence  ;  et  nous  insisterons  sur 
un  caractère  commun  à  toutes  les  tumeurs  :  la  présence  de  scléroses 
et  d'éléments  inflammatoires  en  grande  abondance  dans  leur  épais- 
seur et  surtout  sous  la  coque. 

Mais  quelques  mots  d'historique  sont  auparavant  nécessaires  pour 
rappeler  à  l'esprit  l'état  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Aperçu  bibliographique. 

En  1853,  Forster  *  donne  quelques  renseignements  sur  le  cancer 
du  testicule.  Il  est  assez  fréquent,  il  forme  des  tumeurs,  en  général 
volumineuses,  enveloppées  par  la  tunique  albuginée.  Le  cancer  du 
testicule  se  combine  avec  le  cancer  de  quelques  ganglions  lympha- 
tiques du  bassin  ou  des  ganglions  situés  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Quelques  années  plus  tard,  Charles  Robin  '  publie  ses  recherches 
prouvant  que  les  différentes  tumeurs  dites  sarcocèle  du  testicule  siè- 
gent dans  l'épididyme. 

Gouhert  ^  dit  qu'  c  une  forme  des  plus  curieuses  de  la  classe 
épithéliale  des  tumeurs  du  testicule  est  la  forme  perlée  de  Cru- 
veilhiery  eholesiéatome  de  Muller  ».  Cette  forme  a  été  étudiée  par 
Point-carré  *  sous  le  nom  de  tumeur  avec  kystes  ramollissant  dans 

1.  Forster,  Manuel  d*anatomie  pathologique,  18o3,  p.  423. 

2.  Charles  Robin,  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1836,  p.  168. 

3.  Goubert,  Manuel  des  autopsies,  1869,  p.  178. 

4.  Pointcarrc  (de  Nancy),  Gazette  hebdomadaire,  26  août  1864. 
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Veau^  Robin  '  les  considère  comme  formées  par  des  cellules  épilhé- 
liales  aplaties»  chargées  de  cholesterine  (produit  hydrocarboné). 

Pour  Virchow  c'est  de  Tépilhélioma  non  récidivant. 

Dans  sa  a  Pathologie  des  tumeurs  !>,  Virchow  '  dit  que  la  question  de 
Texistence  du  sarcome  du  testicule  est  très  compliquée  au  point  de 
vue  des  auteurs. 

Ch.  Monod  et  Terrillon  '  ont  étudié  le  lymphadénome.  Ils  le  regar- 
dent comme  une  infiltration  des  cellules  lymphoïdes  dans  le  tissu 
glandulaire,  avec  transformation  postérieure  en  tissu  réticulé  :  les 
examens  ont  été  faits  par  Malassez, 

Astley  Cooper  décrit  la  maladie  kystique  du  testicule  comme  un 
épithélioma.  Il  admet  la  coïncidence  des  kystes  et  des  tumeurs  per- 
lées de  Cruveilhier  (épithéliomas  perlés  de  Cornil  et  Ranvier).  Le 
substratum  testiculaire  est  étoile  autour  du  kyste. 

Conches  \  Pei^riquet  •  rapportent  les  notions  utiles  de  Tarticle  de 
Cooper. 

Astley  Cooper  pense,  de  plus,  que  ces  tumeurs  se  développent 
dans  les  tubes  séminifères. 

Curling  croit  qu'ils  proviennent  du  corps  d'Higmore. 

Laboulhène  ^  déclare  que  le  sarcome  du  testicule  est  rare,  que  le 
sarcome  kystique  décrit  par  Robin  et  Ordonnez  contient  du  cartilage. 
«  L'épithéiioma  du  testicule  est  un  des  néoplasmes  les  plus  fréquents 
de  cet  organe  et  débute  par  les  cellules  épilhéliales  multipliées  et 
modifiées  des  tubes  séminifères.  »  Il  ajoute  qu'il  en  existe  une 
variété  kystique. 

Cornil  et  Ranvier  ^  disent  que  le  sarcome  et  le  sarcome  kystique 
sont  peu  connus;  pour  eux  il  est  probable  qu*on  a  confondu. 

Ils  décrivent  et  figurent  (p.  672),  d'après  une  préparation  de 
Malassez,  un  cas  de  lymphadénome  dans  lequel  les  tubes  persistent. 
Ils  insistent  sur  l'anarchie  absolue  qui  existe  dans  toute  la  question 
du  cancer  du  testicule. 

Bouilly  ^  signale  comme  tumeur  la  plus  fréquente  le  sarcome 
encéphaloidCy  puis  le  sarcome  dur  ou  mou. 


1.  Robin,  Archives  f/énérales  de  médecine^  4856. 

2.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,  t.  I,  p.  363. 

3.  MoDod  et  Terrillon,  Archives  de  médecine,  1879. 

4.  Conches,  De  la  maladie  kystique  du  testicule.  Thèse  de  Lyon,  1865. 

5.  Perriquct,  Thèse  de  Paris,  1875. 

6.  Laboulbène,  Anatomie  pathologique,  1879,  p.  800. 

7.  Cornil  el  Ranvier,  Anatomie  pathologique^  2*  éd.,  t.  H,  188i,  p.  664. 

8.  Bouilly,  Manuel  de  pathologie   externe  des  Qualité  Agrégés,  1886,  vol.  IV, 
.  264. 
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Nepveu  *  décrit  de  la  sclérose  h  foyers  cancéreux. 

Nous  voyons  dans  Rindfleisch  *  :  «  les  tumeurs  désignées  sous  le 
nom  de  sarcomes  du  testicule  ne  sont  pas  toutes  du  sarcome  dans  le 
sens  pathologique...  du  mot.  Le  sarcome  est  une  tumeur  trabécu- 
laire.  >  Quant  aux  cellules  cancéreuses  contenues  dans  les  mailles  du 
tissu  il  ne  lui  €  parait  pas  impossible  que  Ton  ait  sous  les  yeux  des 
éléments  qui  dérivent  d'un  canalicule  spermatique  ». 

Â  côté  de  cela  il  décrit  très  longuement  les  tumeurs  kystiques.  Il 
n'isole  pas  spécialement  le  cancer,  mais  il  le  fait  dériver  des  tubes 
séminifères  en  disant  que  Birch-Hirschefeld  a  pu  y  retrouver  des 
tubes  séminifères  par  l'action  de  l'acide  acétique  à  15  0/0. 

Conheim  explique  le  développement  des  tumeurs  mixtes  du  tes- 
ticule pour  une  inclusion  des  feuillets  primitifs  qui  se  fait  pendant 
la  vie  embryonnaire.  Des  diverticules  des  uns  pénètrent  dans  les 
autres;  ils  y  formaient  des  îlots  aberrants  qui  peuvent  rester  long- 
temps stationnaires  ;  mais  leur  activité  peut  aussi  se  réveiller  et 
•donner  naissance  à  une  tumeur  appartenant  au  genre  de  tissus  d'où 
ils  proviennent. 

D'après  Bard  '  et  plus  tard  Trévoux  \  il  suffirait  de  l'inclusion  de 
quelques  cellules  embryonnaires  qui  en  se  développant  (cellules 
nodales)  pourraient  donner  naissance  à  des  cellules  de  tissus  diffé- 
rents qu'elles  renfermaient  en  germe. 

D'après  C/i.  Monod  et  Artaud  ",  «  la  forme  typique  de  Tépithélioma 
du  testicule  est  représentée  par  l'affection  décrite  sous  le  nom  de 
maladie  kystique  de  cet  organe.  Pour  admettre  cette  manière  de 
voir  il  suffit  de  se  souvenir  de  Tanalogie  complète  qui  existe,  comme 
l'a  établi  M.  Malassez,  entre  la  maladie  kystique  du  testicule  et  la 
dégénescence  kystique  de  Vovaire,  L'une  et  l'autre  méritent,  en  raison 
de  la  disposition  de  Tépithéliome  qui  tapisse  les  cavités  de  la  tumeur, 
le  nom  d*épithélioma  mucoïde.  »  Or-  Tépithélioma  mucoïde  de 
l'ovaire  (Malassez)  étant  aujourd'hui  considéré  comme  un  épithé- 
iioma  typique,  il  est  clair  que  la  même  qualification  s'applique  à  la 
maladie  kystique  du  testicule. 

FoUinetS.Duplay^iécriveni  encore  le  carcinome  encéphaloide  ou 
médullaire  et  notent  que  dans  quelques  cas  le  point  de  départ  a  pu 


1.  Nepveu,  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  du  testicule,  Paris,  1892. 

2.  Rindfleisch,  Anatomie  pathologique,  édition  française,  1883,  p.  640. 

3.  Bard,  Lyon  médical,  1888. 

4.  Trévoux,  Des  tumeurs  à  tissus  multiples,  Thèse  Lyon,  1888. 

5.  Monod  et  Artaud,  Considérations  sur  la  classification  des  tumeurs  du  tes- 
ticule, lievue  de  chirurgie,  t.  VII,  mars  1887. 

6.  Follin  et  Duplay,  Traité  de  chirurgie,  1888,  p.  327. 
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être  observé  à  son  début  sous  forme  de  noyaux  partant  de  la  rate 
testis.  Ils  y  voient  du  tissu  carcinomateux  et  des  cavités  kystiques. 

Ils  décrivent  et  figurent  (p.  ^3)  un  sarcome  médullaire  dans  la 
figure  duquel  on  voit  la  persistance  des  tubes  testiculaires. 

McUassez  ^  décrit  un  lymphadénome  avec  atrophie  des  tubes  tes- 
ticulaires, le  tube  disparait  et  est  remplacé  par  du  tissu  réticulaire 
à  mailles  serrées  dont  les  espaces  sont  remplis  par  des  cellules  de  8 
à  12  {X,  à  noyaux  volumineux  et  multiples. 

Coyne  '  cite  la  théo^He  de  Conheim  reprise  par  Monod  et  Arthaud 
et  donne  une  classification  des  tumeurs  du  testicule. 

Il  les  divise  en  trois  groupes  : 

1®  Épithéliomea  et  maladies  kystiques; 

2^  Carcinomes^  lymph<xdénomes^  enchondromeSy  myxomes  ; 

3°  Tumeurs  bénignes^  ostéomesy  fibromes^  myômes. 

Il  décrit  péle-méle  l'épithélioma  et  le  sarcome.  Il  voit  les  tubes 
séminifères  détruits. 

Il  insiste  sur  la  difficulté  qui  existe  pour  le  diagnostic  entre  le  sar- 
come et  le  carcinome.  Il  ajoute  que  dans  le  testicule  le  sarcome  est 
est  une  tumeur  assez  rare  et  que  Rindfleisch  a  dû  la  confondre  avec 
le  carcinome  encéphaloïde  qu'il  a  décrit. 

Observations. 

A,  —  Épithéliom^  séminifère. 

Observation  I.  —  Tumeur  du  testicule  enlevée  par  M.  le  professeur 
Tillaux  sur  un  homme  jeune  (trente  ans),  avec  le  diagnostic  de  sarcome 
du  testicule.  Cette  tumeur  présente  en  effet  tous  les  caractères  attri- 
bués généralement  au  sarcome.  Elle  est  du  volume  du  poing,  parsemée 
à  la  coupe  de  foyers  ramollis.  Les  coupes  pratiquées  au  centre  de  la 
tumeur  montrent  des  îlots  de*tissu  néoplasique  qui  viennent  presque  au 
contact  les  uns  des  autres  et  ne  sont  séparés  que  par  des  bandes  de 
stroma  conjonctif  fibrillaire  fort  minces.  Ce  stroma  est  chargé  de 
petites  cellules  rondes  accumulées  le  long  des  vaisseaux,  et  ses  carac- 
tères généraux  sont  ceux  d'un  tissu  enfiammé. 

L'aspect  des  îlots  qu'il  circonscrit  est  variable.  Les  uns  sont  entière- 
ment nécrosés  et  chargés  d'un  pigment  couleur  de  rouille  qui  se  trouve 
surtout  abondant  au  centre  des  îlots  où  il  infiltre  les  débris  des  capil- 
laires sanguins  inclus  dans  le  tissu  nécrosé.  Les  autres  îlots  sont 
remplis  de  petites  cellules  rondes  ou  étoilées,  circonscrites  par  des 

1.  Malassez,  Lymphadénome  du  testicule,  Bull,  de  la  Soc.  anai.,  1877,  t.  Il 
p.  290. 

2.  Coyne,  Anatomie  pathologique^  1894,  t.  11,  p.  175. 
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travées  secondaires  émanant  du  stronia  principal;  ils  ocrent  donc  sur 
les  ooupea  exaroioées  &  un  faible  grossissement  l'aspect  d'un  Barcome 
lobule. 

A  un  grossissement  moyen  on  s'aperçoit  qu'il  existe  dans  ces  ilôts 
deux  sortes  de  cellules.  Les  unes,  disposées  par  coulées,  forment  des 
marbrures  sur  les  coupes;  elles  sont  très  volumineuses,  parfaitement 
sphériques.  Leur  membrane  d'enveloppe  est  nette,  leur  noyau  est 
sphérique  également,  gros  et  clair;  on  distingue  toujours  dans  ce  noyau 
un  ou  plusieurs  nucléoles  et  des  grains  de  cbromatine. 


Vil^.  1.  —  ÊpiUiélioni. 
cODJODGlir  aboadant 
prtparslîon  de  M.  I 


Les  cellules  voisines  ont  un  noyau  petit,  allongé;  se  colorant  vive- 
ment par  les  réactifs,  sans  nucléole  distinct.  Leur  contour  cellulaire 
n'est  pas  dessiné,  il  se  perd  dans  le  fond  de  la  préparation.  Ce  sont  des 
cellules  rameuses  ou  étoilées,  fort  petites,  et  sans  membrane  d'enve- 
loppe nettement  accusée.  Cette  seconde  variété  de  cellules  se  trouve 
innitrée  dans  un  tissu  de  fibrilles  conjonctives  très  fines,  qui  se  con-, 
densent  autour  des  vaisseaux  capillaires  sanguins  parsemant  les 
coupes. 

A  un  grossiasoment  plus  fort  (7  Verick),  on  constate  qu'il  existe  un 
mélange  à  peu  près  complet  entre  ces  deux  aortes  d'éléments.  Les 
vaisseaux  sont  répartis  dans  les  travées  conjonctives,  ii  distance  par 
conséquent  des  îlots  de  grosses  cellules  sphériques.  La  trame  conjonc- 
tive qui  les  entoure  est  chargée  de  petites  cellules  qui  la  dissocient  ;  les 
éléments  sphériques,  les  ovules  mâles  sont  toujours  à  grande  distance 
des  travées,  au  centre  des  espaces  délimités  par  les  cloisonnements 
OonioDotifs.  11  est  évident  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  éplthé- 
lioma  des  tubes  teaticulaires  diiTusô  dans  un  tissu  conjonctif  lâche  et 
disposé  par  conséquent  à  prendre  le  type  réticulé. 

Sur  les  coupes  prises  de  la  périphérie  de  la  tumeur  on  constate  que 
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sa  coque  est  absolument  enflammée,  épaissie  et  contenant  de  véritables 
abcès  miliaires  inclus  entre  ses  plans  fibreux.  Les  artères  sont  atteintes 
d*endo-périartérite  d'intensité  moyenne.  Lés  îlots  néoplasiques  inclus 
dans  le  stroma  gardent  Taspect  que  nous  venons  de  décrire  dans  le 
centre  de  la  tumeur.  Les  uns  sont  nécrosés,  sans  surcharge  pigmentaire 
notable;  les  autres  sont  actifs,  remplis  de  cellules  vivantes,  lis  ofTrent 
tout  à  fait  Taspect  du  tissu  conjonctif  réticulé,  à  mailles  infiltrées  de 
petites  cellules.  Ce  réticulum,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  conjonctif 
lâche  du  testicule,  prend  son  point  d'appui  sur  les  vaisseaux  sanguins, 
ou  plutôt  sur  leur  gaine  externe.  Les  éléments  sphériques,  ou  ovules 
mâles,  ne  sont  pas  organisés  en  boyaux  distincts,  ni  limités  par  une 
membrane  d'enveloppe  reconnaissable.  Ils  sont  diffusés  au  milieu  des 
petites  cellules  rondes  et  du  tissu  connectif  fibrillaire.  Leur  volume  est 
diminué. 

Mais  sur  les  coupes  prises  au  niveau  de  l'insertion  de  l'épididyme  les 
détails  deviennent  plus  précis.  Le  testicule  forme  une  coque  â  la 
tumeur.  Les  tubes  séminifères  sont  étroits,  aplatis,  à  grand  axe  allongé; 
leur  gaine  lamellaire  est  transformée  en  tissu  scléreux  et  fusionnée 
avec  la  gangue  de  tissu  inflammatoire  qui  entoure  ces  tubes.  Il  existe 
de  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires  autour  des  tubes; 
d'autres  thrombosent  les  vaisseaux  lymphatiques. 

La  tumeur  circonscrite  par  ces  débris  testiculaires  forme  une  masse 
d'aspect  véritablement  sarcomateux.  Les  travées  conjonctives  y  sont 
grêles,  les  éléments  cellulaires  nombreux. 

A  un  fort  grossissement,  on  dissocie  rapidement  ces  cellules  en 
deux  groupes  :  les  petites  cellules  de  la  trame  et  les  ovules  mâles.  Ces 
derniers,  parfaitement  reconnaissables  à  leur  groupement  en  boyaux 
pleins  et  à  leur  forme  sphérique,  forment  des  masses  étendues,  plus 
larges  que  le  tube  testiculaire  normal,  envahies  et  pénétrées  dans  leur 
profondeur  par  de  petites  cellules  migratrices  dont  le  volume  et  surtout 
le  noyau  petit  et  irrégulier  contrastent  singulièrement  avec  l'aspect  des 
ovules  mâles.  Il  n'existe  aucune  trace  de  la  gaine  lamellaire  des  tubes 
séminifères.  Elle  est  remplacée  par  une  infiltration  abondante  de 
petites  cellules  rondes  dans  un  tissu  conjonctif  à  trame  fine  et  délicate, 
qui  va  s'épaississant  jusqu'aux  vaisseaux  artériels  autour  desquels  il 
se  condense.  Il  existe  pourtant  en  certains  points  des  tubes  d'ovules 
mâles  dont  la  paroi  est  relativement  conservée. 

Les  coupes  de  l'épididyme  ont  montré  qu*il  était  absolument  sain  et 
normal.  Tous  les  détails  de  ses  épithéliums  sont  conservés. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  tumeur  qui  aurait  pu  être  confondue 
avec  un  sarcome  ou  un  lymphadénome  si  Texamen  n'avait  porté 
sur  différents  points  et  n'avait  révélé  la  présence  des  tubes  sémini- 
fères remplis  d'ovules  mâles  indiscutables.  Il  est  à  remarquer  qu'ici 
le  tissu  morbide  peut  être  réduit  à  un  certain  nombre  de  groupe- 
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ments  fixés,  toujours  les  rnômes  et  caractérisés  par  trois  zones.  L'in- 
terne c'est  celle  qui  est  constituée  par  le  tube  séminifère  ou  ses  ves- 
tiges. Vient  ensuite  une  seconde  zone  de  tissu  réticulé,  dans  laquelle 
la  gaine  lamellaire  du  tube  séminifère  a  disparu.  Enfin  les  travées 
conjonctivo-vasculaires  du  testicule  forment  la  troisième  zone.  Nous 
retrouvons  donc,  à  travers  les  déformations  que  fait  subir  le  néo- 
plasme au  type  normal,  ce  dernier  type,  du  moins  dans  ses  grandes 
lignes.  Notons  Texistence  de  tissu  [inflammatoire,  qui  parait  être  de 
règle  dans  les  tumeurs  malignes  du  testicule,  et  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir. 

Obs.  II.  —  Cette  tumeur  du  testicule  a  été  adressée  à  M.  Pilliet 
par  M.  Monod  qui  Tavait  enlevée,  et  Texamen  fait  au  moment  de  la 
réception  de  la  pièce  concluait  au  sarcome.  Ce  n'est  qu'en  revisant 
une  série  de  préparations  relatives  aux  tumeurs  du  testicule  que  nous 
nous  sommes  aperçus  de  sa  véritable  nature.  C'est  en  réalité  un  cpithé- 
lioma  séminifère,  dont  les  éléments  principaux  sont  noyés  dans  un 
tissu  d'apparence  sarcomateuse. 

Les  pièces  ont  été  colorées  au  carmin  d'alun  et  à  Téosine  picriquée. 
A  un  faible  grossissement  (obj.  0,  Verick,  ocul.  i.),  on  constate  l'exis- 
tence d'un  stroma  conjonctif  épais  et  dense  contenant  des  vaisseaux 
extrêmement  dilatés,  surtout  les  artères  qui  présentent  de  plus  des 
épaississements  scléreux  et  toutes  des  lésions  de  Tendo-périartérite.  Il 
existe  même  des  traînées  de  cellules  embryonnaires  autour  des  vais- 
seaux. On  rencontre  donc  dans  ce  stroma  conjonctif  tous  les  signes 
révélateurs  d'une  infection  chronique  surajoutée  à  la  lésion  elle-même. 

Ce  tissu  conjonctif  circonscrit  des  îlots  de  tissu  plus  chargé  d'élé- 
ments cellulaires.  Ils  sont  fort  grands,  irréguliers  et  apparaissent  avec 
le  faible  grossissement  comme  des  masses  de  petites  cellules  rondes, 
tassées,  découpées  par  quelques  travées  secondaires  de  tissu  con- 
jonctif partant  du  stroma  principal.  L'aspect  des  coupes  rappelle  assez 
bien  celui  des  coupes  du  tissu  splénique  découpé  par  ses  trabécules. 
En  certains  points,  les  éléments  cellulaires  ont  disparu  par  suite  des 
manipulations  nécessaires  pour  le  montage  des  coupes,  et  l'on  cons- 
tate l'existence  d'un  réseau  fibillaire  à  mailles  larges  chargé  de 
cellules  et  circonscrivant  des  espaces  vides  ovalaires  dont  la  dimension 
assez  constante  rappelle  sensiblement  celle  des  alvéoles  pulmonaires. 

Si  Ton  emploie  un  grossissement  plus  fort  (objectif  2,  Verick),  les 
travées  qui  découpent  les  îlots  mentionnés  plus  haut  apparaissent  très 
multipliées  par  des  trabécules  secondaires  et  même  tertiaires  qui  con- 
tiennent en  général  un  vaisseau  capillaire  sanguin  au  centre  de  leur 
charpente.  Ainsi  délimitées  celles  des  alvéoles  dont  les  éléments  cellu- 
laires ne  sont  pas  en  partie  tombés  apparaissent  sur  les  coupes  comme 
des  boyaux  larges  contenant  deux  sortes  de  cellules  inégalement 
réparties.  Les  unes  sont  de  très  volumineuses  cellules  sphériques,  à  con- 
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tour  parfaitement  régulier,  à  cytoplasme  olair,  à  noyau  volumineux,  par- 
semé de  nucléoles.  Leur  aspect  est  tout  à  Tait  particulier;  elles  ne  res- 
semblent qu'aux  éléments  cellulaires  du  tube  de  Plluger  du  testicule 
embryonnaire  des  mammifères.  Les  autres  sont  beaucoup  plus  petites, 
leur  noyau  est  ramassé,  sans  nucléoles;  elles  ne  sont  pas  sphùriques, 
leur  contour  est  mal  dérini  et  elles  émettent  des  prolongements  cyto- 
plasmiques  qui  sont  difficiles  à  voir  dans  les  préparations,  car  leur 
transparence  même  les  dissimule. 

Les  alvéoles  ou  boyaux  ainsi  constitués  se  présentent  sous  différents 
aspects  que  l'on  peut  ramener  à  trois  types  principaux. 


Dana  le  premier,  il  existe  seulement  les  cellules  sphériques  volumi- 
neuses :  les  ovules  mâles;  on  ne  rencontre  avec  elles  que  très  peu 
d'éléments  oonjonctifs;  dans  le  second,  les  petites  cellules  rondes  for- 
ment une  zone,  un  anneau  sur  les  coupes  autour  des .  fi^rosses  cellules 
sphériques  ;  dans  le  troisième,  l'épaisseur  de  cet  anneau  a  considérable- 
ment augmenté  et  l'on  ne  trouve  plus  que  de  petits  amas  de  grosses 
cellules  au  centre  de  t'ilot. 

En  employant  un  objectif  plus  fort  (7,  Verick,  oculaire  3)  on  peut  dis- 
tinguer d'autres  détails.  Les  ovules  mates  apparaissent  énormes,  avec 
leurs  noyaux  très  larges,  très  clairs,  multinuclééa,  ce  qui  indique 
l'existence  d'un  filament  chromatique  développé.  On  voit  nettement 
qu'ils  sont  enveloppés  d'une  membrane  ;  qu'ils  forment  un  tube  à  parois 
limitées,  tes  parois  sont  formées  de  grandes  cellules  membraniFormes, 
à  un  seul  noyau,  qui,  lorsqu'elles  sont  isolées,  apparaissent  munies 
d'expansions  nombreuses,  les  unes  larges,  les  autres  très  grêles.  Elles 
ont  tous  les  caractères  des  cellules  de  la  gaine  lamellaire  des  tubes 
séminifcres.  C'est  dans  leurs  interstices  que  s'amassent  les  petites  cel- 
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Iules  rondes  qui  font  une  gaine  aux  ovules  mâles,  et  il  en  résulte  un 
aspect  réticulé  du  tissu,  qui  n'indique  nullement  qu'il  s'agisse  là  d'un 
tissu  lymphoîde.  Il  s'agit  simplement  d'une  infiltration  par  des  cellules 
embryonnaires  d'une  gaine  conjonctive  de  disposition  particulière,  d'où 
découle  forcément  une  disposition  pathologique  particulière. 

Au  pourtour  de  ces  alvéoles  ou  tubes  ainsi  constitués  par  des  ovules 
mâles  au  centre  et  du  tissu  d'apparence  réticulée  à  la  périphérie,  on 
trouve  le  tissu  conjonctif  des  travées  et  des  trabécules  du  stroma, 
chargé  de  capillaires;  car  il  est  à  noter  qu'on  n'en  rencontre  pas  dans 
le  tube  que  nous  venons  de  décrire. 

En  d'autres  points,  à  la  périphérie  des  îlots  néoplasiques,  on  cons- 
tate qu'ils  ne  sont  nullement  enkystés,  mais  qu'ils  émettent  des  prolon- 
gements sous  forme  de  boyaux  allongés,  chargés  de  grosses  cellules 
sur  deux  ou  plusieurs  rangs,  et  ces  cellules,  suivant  le  trajet  des  vais- 
saux,  filent  à  une  grande  distance  ds^ns  l'épaisseur  de  la  capsule  fibreuse 
qui  entoure  la  tumeur. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  si  les  vaisseaux  par  lesquels  se  fait 
la  diffusion  sont  sanguins  ou  lymphatiques,  tellement  la  présence  des 
éléments  néoplasiques  qui  paraissent  se  substituer  à  Tendothélium 
modifie  leur  aspect  normal. 

On  retrouve  donc  dans  cette  tumeur  les  parties  constituantes  du  tes- 
ticule séminifère,  tubes  à  ovules  mâles;  gaines  lamellaires  encore 
reconnaissables,  bien  qu'infiltrées  de  cellules,  et  enfin  tissu  conjonctif 
des  cloisons  testiculaires,  portant  les  vaisseaux. 

D'autres  coupes  de  cette  tumeur  ont  été  pratiquées  sur  les  points 
contenant  les  îlots  jaunâtres  et  incisés.  On  y  reconnaît  la  disposition 
tubulée  du  testicule  beaucoup  mieux  que  dans  les  noyaux  vivants  et 
actifs,  car  le  processus  d'envahissement  de  la  gaine  lamellaire  et  de  sa 
transformation  en  tissu  réticulé  n'existe  pas.  Les  ovules  mâles  sont 
extrêmement  nombreux  mais  presque  tous  nécrosés.  Cependant  quel- 
ques-uns se  colorent  encore.  Ils  ont  résisté  beaucoup  plus  longtemps 
que  la  traîne  conjonctive  qui  les  entoure  et  qui  est  devenue  tout  à  fait 
amorphe.  Ils  présentent,  en  dehors  de  l'action  des  réactifs,  une  teinte 
jaune  marquée,  due  à  l'accumulation  dans  l'intérieur  des  cellules  de 
fins  granules  de  pigment  sanguin.  C'est  la  teinte  des  cellules  intersti- 
tielles du  testicule  normal,  que  l'on  retrouve  dans  ces  tubes  incisés  ; 
et  il  est  à  remarquer  à  ce  point  de  vue  qu'on  ne  rencontre  pas  de 
cellules  interstitielles  dans  la  trame  de  cette  tumeur  testiculaire. 

Sur  une  coupe  prise  en  un  troisième  point  nécrotique  on  retrouve 
les  mêmes  boyaux  cellulaires,  nombreux  et  serrés,  nettement  délimités  ; 
mais  tous  les  ovules  mâles  reconnaisaissables  à  leur  volume,  à  leur 
forme  sphérique  très  régulière  et  à  leur  énorme  noyau  sont  chargés 
de  matière  pigmentaire  jaune  ou  brune;  infiltrée,  amorphe  ou  appa- 
raissant dans  quelques-uns  sous  forme  de  grains  très  fins.  On  trouve 
dispersés  dans  le  stroma  des  blocs  de  pigment  d'un  jaune  brun  ou 
même  complètement  noir.  Les  tubes  séminifères  nécrosés  sont  envahis 
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par  de  nombreux  leucocytes  dont  les  noyaux  se  colorent  vivement.  Il 
existe  une  sclérose  inflammatoire  énorme  de  la  coque  fibreuse  de  la 
tumeur  qui  est  tout  à  fait  semblable  à  une  coque  d*hématocèle  testicu- 
laire,  comme  épaisseur  et  comme  structure. 

Sur  les  coupes  pratiquées  en  un  troisième  point  de  la  tumeur  on 
constate  que  la  coque  fibreuse  qui  l'entoure  présente  les  caractères 
d'une  véritable  pachyvaginalite  chronique.  Les  boyaux  cellulaires 
représentant  les  tubes  séminifères  forment  des  réseaux  anastomosés  et 
sont  tous  d'une  couleur  jaune  ocreuse,  due  à  la  charge  pigmentaire  de 
leurs  cellules.  Ces  dernières  en  grande  partie  nécrosées  sont  soudées 
entre  elles  et  comme  fusionnées  en  une  masse  qui  tend  à  devenir 
amorphe.  La  trame  conjonctive  n'offre  plus  d*oléments  figurés.  Sur  cer- 
tains points  autour  des  débris  de  vaisseaux,  on  rencontre  encore  des 
taches  pigmentaires  sphériques  constituées  par  de  fines  aiguilles 
droites  d'un  pigment  jaune  brun,  groupées  en  aigrettes  autour  d*un 
autre. 

Il  n'existe  plus  de  vaisseaux  apparents  dans  ce  point  nécrosé. 

En  résuméy  il  s'agit  d'un  épithéliomedes  tubes  séminifères  pris 
d'abord  pour  un  sarcome,  bien  que  ses  caractères  soient  des  plus 
nets.  Il  est  remarquable  par  l'étendue  de  ses  foyers  de  nécrose,  par 
les  caractères  inflammatoires  que  Ton  observe  dans  sa  trame  et  par  la 
pigmentation  des  ovules  mâles  nécrosés.  Il  semblerait  que  ces  élé- 
ments possèdent  une  charge  d'hémoglobine  larvée,  qui  apparaît, 
comme  apparaît  la  graisse  dans  les  éléments  nécrosés  d'un  cancer  du 
sein  par  exemple.  Cette  production  pigmentaire  explique  l'aspect 
jaunâtres  des  foyers  nécrosés  dans  Tépithôliome  séminifère.  Il  existe 
une  relation  certaine,  mais  dont  nous  ne  percevons  pas  les  détails, 
entre  cette  charge  en  hémoglobine  des  ovules  mâles  nécrosés  et  la 
présence  dans  le  testicule  normal  des  cellules  intei*stitielles^  bien  étu- 
diées par  M.  le  professeur  Tourneux,  et  qui  sont  des  cellules  con- 
jonctives chargées  d'hémoglobine,  de  véritables  réserves  pour  les 
éléments  testiculaires. 

Obs.  III.  —  Tumeur  testiculaire  du  volume  du  poing  enlevée  à  un 
homme  d'une  cinquantaine  d'années,  à  la  Charité,  par  M.  le  professeur 
Tillaux;  pas  de  kystes. 

Examinées  à  un  faible  grossissement,  les  coupes  prises  à  la  périphérie 
de  la  tumeur  montrent  un  stroma  épais,  fibreux,  dont  les  vaisseaux 
sont  très  sclérosés,  surtout  les  artères;  dans  cette  gangue  se  trouvent 
des  îlots  opaques,  arrondis,  très  riches  en  apparence  en  cellules 
embryonnaires  et  entourés  d*une  zone  de  tissu  inflammatoire  chargé 
de  leucocytes,  fort  nette  et  plus  accentuée  sur  les  petits  îlots  que  sur 
les  grands.  Les  îlots  dont  les  plus  grands  atteignent  le  volume  d'un 
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pois  sont  découpés  à  l'intérieur  par  des  travées  secondaires  fort  grêles 
et  peu  apparentes.  Leur  contour  est  irrégulier  par  suite  de  Texistence 
de  nombreux  noyaux  secondaires  qui  adhèrent  aux  plus  volumineux  et 
envoient  des  bourgeons  dans  le  tissu  conjonctif  fibreux  du  stroma. 

Les  cellules  du  centre  de  la  plupart  des  grands  îlots  sont  tombées» 
laissant  voir  un  réseau  lâche  constitué  par  de  grandes  cellules  mem- 
braniformes  dont  les  prolongements  anastomosés  sont  chargés  de  cel- 
lules plus  petites  à  noyaux  sphériques  et  très  petits. 

Si  Ton  emploie  un  grossissement  plus  fort,  les  îlots  les  plus  petits 
apparaissent  remplis  de  petites  cellules,  peu  distinctes  les  unes  des 
autres,  au  milieu  desquelles  on  remarque  surtout  au  centre  des  îlots 
des  quantités  considérables  de  grosses  cellules  sphériques,  à  noyaux 
volumineux,  possédant  tous  les  caractères  des  ovules  mâles  de  Tem- 
bryon.  Ils  sont  groupés  par  nids  dans  un  stroma  exceptionnellement 
abondant  en  petites  cellules  très  fines  qui  paraissent  surtout  s'être 
disposées  autour  des  vaisseaux.  Il  est  des  îles  dont  le  centre  est  rempli 
presque  exclusivement  par  les  cellules  mâles  formant  sur  les  coupes 
de  larges  plaques  à  contour  festonné,  dans  lesquelles  l'aspect  tubulé  a 
complètement  disparu. 

La  disposition  en  tubes  des  ovules  mâles  reparaît  cependant  avec 
netteté  sur  un  certain  nombre  d*autres  coupes  de  cette  tumeur.  On 
voit  alors  ces  éléments  tassés  dans  des  tubes  à  parois  minces,  dont  se 
détachent  de  grandes  cellules  membrani  formes  à  prolongements  nom- 
breux, les  uns  grêles,  les  autres  larges,  anastomosés  avec  ceux  des 
cellules  voisines,  et  formant  ainsi  un  réseau  dont  les  vides  sont  rem- 
plis par  des  cellules  rondes  ou  sur  formes  très  petites,  à  contour  peu 
net,  à  noyau  punctiforme.  Les  vaisseaux  capillaires,  sanguins,  noyés 
dans  la  masse,  sont  entourés  de  ces  mêmes  cellules.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  extrêmement  rares. 

Sur  les  coupes  pratiquées  à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  trouve  la 
coque  fibreuse  de  Talbuginée  enflammée  et  épaissie  et  au-dessous 
d'elle  les  ovules  mâles  bien  nettement  isolés;  ils  sont  situés  au  sein  d'un 
tissu  de  petites  cellules  saisies  et  anastomosées  par  leurs  prolonge- 
ments et  n'en  paraissant  séparées  par  aucune  membrane  distincte.  A 
un  fort  grossissement  on  retrouve  les  vestiges  de  la  membrane,  sous 
forme  de  minces  tractus  et  de  filaments  s'introduisant  entre  les  ovules 
mêmes.  Des  ovules  mâles  acquièrent  sur  certains  points  des  propor- 
tions gigantesques;  leurs  noyaux  sont  énormes  et  multinucléolés; 
leur  membrane  d'enveloppe  est  très  distincte.  Par  places  ils  sont  dis- 
posés presque  sur  un  seul  rang  à  la  suite  les  uns  des  autres  et  don- 
nent ainsi  des  cordons  anastomosés  dispersés  dans  la  trame  connective, 
qui  représente  en  ces  points  les  deux  tiers  environ  de  la  surface  totale 
des  coupes. 

Dans  certains  de  ces  cordons  les  noyaux  des  ovules  mâles  sont  petits 
et  presque  punctiformes.  Il  existe  des  ovules  dispersés  et  isolés  dans 
le  tissu  connectif,  au  voisinage  des  cordons. 
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L'épididyme  est  intact;  il  présente  son  aspect  normal;  les  cellules  à 
cils  vibratiles  sont  parfaitement  conservées. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  un  épithéliome  des  tubes  séminifères, 
dans  lequel  la  paroi  lamellaire  de  ces  tubes  a  disparu,  du  moins 
sous  son  aspect  ordinaire,  et  s*est  transformée  en  un  tissu  dont  l'ap- 
parence rappelle  à  la  fois  celle  des  amas  de  cellules  jeunes  du  sar- 
come et  celle  du  tissu  réticulé  du  lymphadénome  sans  être  exacte- 
ment ni  Tune  ni  l'autre.  Le  volume  considérable  de  la  trame  ainsi 
transformée  ne  saurait  nous  faire  perdre  de  vue  que  les  ovules  mâles 
sont  le  point  de  départ  du  néoplasme  et  les  éléments  nobles  delà 
tumeur.  Son  caractère  prédominant  c'est  la  diffusion  des  cellules 
épithéliales  dans  une  gangue  connective  très  importante  par  son 
volume;  et  elle  devient  démonstrative  à  notre  point  de  vue  précisé- 
ment par  les  difficultés  d'interprétation  qu'elle  pourrait  soulever  si 
Ton  n'accordait  pas  à  ses  éléments  caractéristiques,  les  ovules 
mâles,  le  rôle  prépondérant  qui  leur  est  dû. 

Obs.  IV. Tumeur  du  testicule  enlevée  chez  un  adulte  par  M.  Peyrot 

à  rhôpital  Lariboisière.  Les  coupes  faites  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
montrent  une  coque  extrêmement  épaissie  et  enflammée,  contenant 
dans  son  épaisseur  des  tubes  testiculaires  atrophiés,  et  aplatis,  en 
sorte  que  leur  section  est  elliptique  au  lieu  d'être  circulaire.  Leurs  cel- 
lules sont  en  grande  partie  polyédriques;  elles  ne  forment  pas  de  sper- 
matozoïdes. 

La  masse  principale  de  la  tumeur  est  molle  et  friable  ;  la  charpente 
connective  du  testicule  est  conservée,  et  les  intervalles  sont  occupés 
par  des  boyaux  à  contour  polygonal,  remplis  de  grosses  cellules  tassées. 
Il  n'existe  pas  de  tissu  réticulé  entre  la  charpente  et  ces  boyaux,  en 
sorte  que  la  tumeur  présente  bien  nettement  Taspect  d'un  épithéliome 
et  qu'on  ne  saurait  les  confondre  avec  un  sarcome  ou  un  lymphadé- 
nome. Pourtant  la  membrane  du  tube  testiculaire  manque  autour  de 
ces  boyaux,  et  une  infiltration  considérable  de  petites  cellules  rondes 
se  voit  dans  la  trame  conjonctive  qui  les  circonscrit. 

Les  cellules  qui  composent  la  majeure  partie  de  la  tumeur  sont  sphé- 
riques,  avec  une  membrane  d'enveloppe  distincte.  Leurs  noyaux  sont 
énormes,  sphériques  aussi,  à  karyoplasma  clair,  contenant  un  nucléole 
volumineux  et  un  certain  nombre  de  grains  chromatiques.  Ces  élé- 
ments sont  par  places  entourés  de  petites  cellules  à  fin  noyau  qui  s'ap- 
pliquent sur  eux  et  leur  forment  une  véritable  coque.  C'est  en  petit  ce 
qui  ce  passe  dans  l'ovaire,  où  Ton  voit  l'ovule  entouré  par  les  cellules 
de  la  vésicule  de  de  Graaf. 

L'examen  pratiqué  en  un  point  différent  de  la  tumeur  et  toujours  à 
la  périphérie  montre  l'existence  de  la  même  pachy-vaginalite  épaisse, 
composée  de  plusieurs  feuillets  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  enflammé. 
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Il  existe  même  de  véritables  nodules  miliaires,  de  petits  abcès  micros- 
copiques, composés  par  des  cellules  embryonnaires  tassées,  autour 
d*un  lymphatique  probablement. 

Les  tubes  du  testicule  compris  dans  la  paroi  sont  en  état  d'atrophie 
profonde.  Ils  sont  entourés  d'amas  énormes  de  cellules  embryonnaires. 
A  leur  contact,  et  sous  la  capsule  enflammée,  se  trouvent  des  boyaux 
remplis  de  grosses  cellules  sphériqucs.  Ils  viennent  presque  au  contact 
les  uns  des  autres  et  ne  sont  isolés  que  par  des  cloisons  très  minces. 
A  un  faible  grossissement  on  ne  distingue  que  des  cellules  tassées 
sans  ordination  en  boyaux  particuliers,  et  l'aspect  général  est  asse^ 
voisin  de  celui  du  sarcome.  Mais  à  un  fort  grossissement  on  retrouve 
Taspect  ordinaire  de  ces  tumeurs;  les  ovules  mâles  formant  des  groupes 
circonscrits  par  des  travées  grêles,  chargées  de  petites  cellules  à 
noyaux  très  fms. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  l'aspect  de  l'épithéliome  des  tubes  testicu- 
laires  est  net  et  indiscutable  sur  certains  points.  Sur  d'autres  les 
gaines  lamellaires  ont  disparu  ;  les  cellules  épithéliomateuses  parais- 
sent diffusées  dans  le  tissu  connectif  normalement  très  lâche  du  testi- 
cule, et  leurs  groupements  ne  sont  plus  circonscrits  que  par  une 
trame  réticulée,  chargée  de  petites  cellules.  Ce  second  aspect  dérive 
évidemment  du  premier  et  s'explique  par  lui. 

Le  reste  du  testicule  est  profondément  atrophié  et  scléreux,  il  ne 
forme  pas  de  spermatozoïdes;  enfin  il  est  plongé  dans  un  tissu  très 
enflammé,  caractère  que  nous  retrouvons  dans  toutes  ces  tumeurs. 

Obs.  V.  —  Tumeur  testiculaire  opérée  et  envoyée  par  M.  Bazy.  Il 
s'agit  d*une  tumeur  de  moyen  volume.  Sur  les  coupes  le  stroma  appa- 
raît épais,  œdématié,  et  présentant  dans  ses  portions  les  plus  larges 
Taspect  de  tissu  myxomateux.  Les  îlots  épithéliaux  sont  de  tout 
volume,  il  en  existe  même  une  quantité  de  fort  petits,  en  voie  de  déve- 
loppement, pénétrant  dans  le  stroma  et  s*y  développant.  Dans  Pintérieur 
de  ces  îlots  il  n'y  a  pas  apparence,  à  un  faible  grossissement,  de  boyaux 
cellulaires  visibles  et  nettement  délimités  par  une  membrane  propre  ; 
l'aspect  est  partout  celui  d'un  tissu  réticulé  dont  les  mailles  sont  char- 
gées d'éléments  cellulaires.  Pourtant  on  distingue  dans  ces  masses  des 
amas  de  cellules  plus  volumineuses  que  les  autres,  agglutinées,  à 
corps  sphérique,  à  noyau  volumineux.  Ce  sont  les  ovules  mâles,  qui 
forment  des  traînées  dispersées  dans  le  stroma  conjonctif  et  qui  n'ont 
pas  de  paroi  propre  les  isolant  de  la  trame  connective  du  testicule.  Un 
grand  nombre  des  îlots,  et  ce  sont  les  plus  volumineux,  sont  en  nécrose 
débutant  par  leur  centre.  Il  existe  aussi  sur  les  coupes  de  larges  mar- 
brures de  tissu  amorphe  parsemé  de  leucocytes  peu  abondants,  seuls 
éléments  dont  les  noyaux  se  colorent,  au  sein  d'une  matière  flne  mais 
granuleuse  qui  ne  montre  pas  de  dégénérescence  pigmentaire. 
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En  résumé,  il  s'agit  d'un  épithéliome  des  tubes  séminifères  qui  est 
arrivé  à  un  stade  avancé  de  diffusion.  La  gaine  lamellaire  des  tubes 
du  testicule  n'existe  plus;  et  les  éléments  nobles  sont  noyés  dans 
un  stroma  conjonctif  très  abondant,  dont  les  fibres  fines  chargées  de 
cellules  rappellent  Taspect  du  tissu  réticulé  des  glandes  lympha- 
tiques. Mais  c'est  là  un  aspect  acquis  pour  ainsi  dire  et  qui  ne  doit 
pas  faire  illusion  sur  le  véritable  point  de  départ  de  la  tumeur.  Il 
faut  aussi  remarquer  l'envahissement  de  foyers  de  nécrose  par  les 
leucocytes. 

Obs.  VI.  —  )!]pithélioma  du  testicule  opéré  par  M.  Delagénière,  du 
Mans.  Cette  tumeur,  de  petit  volume  et  d'une  consistance  ferme,  pré- 
sente tous  les  caractères  de  Tépithélioma  classique  du  testicule,  il 
s*éloigne  donc  des  types  que  nous  avons  précédemment  décrits  et  qui 
pouvaient,  même  sur  les  coupes  histologiques,  prêter  à  la  confusion  avec 
le  sarcome  ou  le  lymphadcnome.  Le  stroma  conjonctif,  épais  et  bien 
développé,  est  parsemé  d'un  grand  nombre  de  points  ossifiés  avec  os 
véritable  au  centre,  tissu  ostéoîde  au  pourtour,  corpuscules  osseux 
étoiles.  Il  n'existe  pas  de  cartilage  et  ce  tissu  osseux  paraît  résulter 
de  la  calcification  puis  de  Tossification  de  certains  points  de  la  trame 
conjonctive  autour  de  vaisseaux  sanguins  oblitérés.  Le  tissu  épithélial 
se  présente  sous  Taspect  d'alvéoles  étroites  et  allongées,  remplies  de 
cellules  polyédriques  tassées;  ces  éléments  sont  ovoïdes  ou  aplatis  à  la 
périphérie  des  alvéoles;  sphériques  et  pourvus  d*un  voluminenx  noyau 
clair,  nucléole  à  leur  centre.  On  peut  les  rattacher  aux  ovules  mâles 
à  cause  de  ces  caractères. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale,  à  stroma  dense  et 
ossifié  par  places,  à  cellules  épithéliales  tassées  et  serrées.  Les  trans- 
formations en  tissu  réticulé  qui  étaient  si  remarquables  dans  les 
observations  précédentes  ne  se  retrouvent  pas.  L'aspect  est  celui  de 
la  tumeur  squirreuse  des  anciens  auteurs.  C'est  cette  forme  d'épi- 
thélioma  des  tubes  séminifères  qui  est  la  plus  communément  décrite; 
elle  est  en  effet  fort  nette  comme  type.  Nous  pensons  toutefois  que 
c'est  le  plus  rare  et  qu'elle  représente  le  type  cicatriciel,  squirreux, 
dont  la  tumeur  à  ovules  mules  constitue  le  type  encéphaloïde. 

B.  —  Épithéliomes  wolffiens. 

Celte  variété  de  tumeur  est  constituée  par  un  épithéliome  du  type 
cylindrique.  Les  cellules  sont  les  unes  prismatiques,  à  plateau  et  à 
cils  vibra tiles;  les  autres  sont  à  mucus.  Il  s'ensuit  que  cette  tumeur 
est  caractérisée  par  des  kystes  remplis  de  mucus  ou  de  substance 
colloïde  plus  ou  moins  concrétée.  Cette  tumeur  n'a  rien  de  commun 
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avec  les  éléments  séminifëres,  elle  se  rapproche  au  contraire  si  biea 
par  les  kystes  de  l'aspect  normal  de  l'épiclidyme,  qu'il  est  impossible, 
en  faisant  la  comparaison  de  ces  deux  tissus,  de  ne  pas  rapporter 
immédiatement  l'épitbélioma  mucolde  kystique  à  sa  véritable  ori- 
gine. C'est  ce  que  démontrera  l'observation  suivante. 

Obs.  VII.  —  Ëpithêliome  kystique  du  testicule.  Cette  pièce  nous  a  été 
«dressée  par  M.  le  docteur  Montprofit  d'Angers.  Elle  avait  été  enlevée 


Flg.  3.  —  EpiUiÊlioina  volISEn  riu  ItillRiiLe.  KyiWs  de  loua  iDlumi»  tipiMiis  pir  d«  collulci 
d<  M.  PilliFl. 

sur  un  homme  jeune  encore.  Elle  était  parsemée  de  petits  kystes,  sans 
nodules  dura  dans  le  atroma.  J-iCs  coupes  examinées  à  un  faible  grossis- 
-aement  montrent  de  (;rand3  Ilots  restés  en  cellules  et  à  forme  généra- 
lement ovulatre  dispersés  dans  un  atroma  irrégulier  comme  contours  et 
présentant  des  épaississements  considérables  par  places.  Ce  stronia  se 
trouve  constitué  au  centre  de  ces  épaississements  par  un  tissu  vérita- 
blement muqueux  comparable  à  celui  de  la  gelée  de  Warthon  et  com- 
posé de  grandes  cellules  étoilées,  anastomosées  par  des  prolongements 
très  longs;  tes  espaces  compris  entre  ces  prolongements  sont  remplis 
de  sérosité.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  très  rares;  les  lymphatiques 
y  sont  plus  nombreux;  quelques-uns  sont  énormément  dilates  et 
Rkv.  db  esta.,  TOKi  IV.  —  189S.  44 
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remplis  d'un  réseau  fibrineux  coagulé,  ils  forment  de  véritables  kystes 
séreux. 

Ce  tissu  se  condense  au  niveau  des  îlots  épithéliomateux  pour  leur 
fournir  une  gangue  de  cellules  transformées  ou  étoilées  bien  riche  en 
éléments  cellulaires. 

Dans  ce  tissu  se  trouvent  les  éléments  épithéliaux  sous  deux  aspects  : 
formations  kystiques  ou  boyaux  pleins,  avec  toutes  les  transitions  pos- 
sibles. Ce  qui  frappe  d'abord  Tœil,  c'est  la  présence  de  kystes  d'une 
certaine  dimension.  Ils  sont  tapissés  par  un  rang  de  cellules  cylindri- 
ques, les  unes  muqueuses,  les  autres,  elles  sont  les  plus  nombreuses, 
munies  d*un  plateau  et  de  cils  vibratiles  :  de  place  en  place  on  trouve 
sous  ces  éléments  une  couche  de  cellules  de  remplacement. 

La  paroi  est  lamellaire,  composée  de  plusieurs  couches,  moins 
épaisse  que  celle  des  tubes  du  testicule  et  tout  à  fait  comparable  à  celle 
du  tube  épididymaire.  Elle  est  encore  distincte  en  beaucoup  de  points. 
Les  kystes  ne  sont  pas  régulièrement  arrondis,  leur  contour  est 
modifié  par  des  prolongements  émanés  du  kyste  et  qui  sont  les  uns 
kystiques,  les  autres  pleins,  et  au  niveau  desquels  l'enveloppe  lamel- 
laire a  été  rompue,  n'existe  plus. 

Ces  bourgeons  qu'on  retrouva  isolés  dans  le  stroma  des  îlots  forment 
la  seconde  disposition  des  éléments  épithéliaux.  Ils  constituent  des 
boyaux  sans  parois  propres  et  remplis  de  cellules  polyédriques  à  gros 
noyaux  qui,  dans  les  plus  volumineux,  se  disposent  en  épithélium  de 
revêtement  et  prennent  le  type  cubique  ou  cylindrique. 

On  peut  les  voir  par  places  serrés  de  façon  à  constituer  des  amas 
épithéliaux  autour  desquels  la  trame  interstitielle  est  réduite  à  son 
minimum.  Sous  la  capsule  de  la  tumeur,  ils  forment  des  travées  allon- 
gées et  étoilées  occupant  probablement  les  lymphatiques  et  constituées 
par  des  cellules  cubiques  à  plateau,  creusées  par  conséquent  d'une 
lumière  en  leur  milieu. 

Notons  encore  qu'autour  de  certains  kystes  on  voit  de  grands  amas 
de  cellules  embryonnaires  dénotant  Texistence  d'un  processus  inflam- 
matoire. 


En  résumé,  celte  tumeur  est  composée  par  un  stroma  royxoma- 
teux,  et  par  des  productions  épithéliales  diffuses,  dont  les  éléments 
cellulaires  appartiennent  surtout  au  type  cylindrique  à  plateau  et  à 
cils  vibratiles  et  tendent  à  se  grouper  en  formations  tubulées  et  kys- 
tiques. C'est  un  épithéliome  dont  l'analogie  avecl'épididyme  normal 
est  saisissante;  on  y  retrouve  môme  en  certains  points  la  paroi 
lamellaire  du  tube  épididymaire,  c'est  donc  bien  une  tumeur  que  ses 
caractères  nous  permettent  de  rattacher  à  l'épididyme  et  au  corps 
de  Wolff,  c'est  un  épithéliome  wolffien. 
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C.  —  Épithéliomes  à  tissiia  multiples. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  se  ressemblent  toutes;  elles  sont  enve- 
loppées par  le  testicule  en  partie  conservé.  Elles  ont  été  très  bien 
décrites  par  M.  Malassez  en  1876  et  par  M.  Talavera  dans  sa  thèse  sur 
les  Tumeurs  du  testicule  en  1879,  par  M.  Bard  et  par  son  élève  Tré-^ 
voux  {Tumeurs  à  tissus  multiples,  Lyon,  1888).  Elles  ont  été  attri* 
buées  à  une  inclusion  fœtale,  et  rattachées  à  Tépithélioma  mucoïde; 
enfin,  d'après  la  théorie  de  M.  Bard,  rattachées  à  révolution  anor- 
male d'une  cellule  arrêtée  à  un  certain  degré  de  son  développe- 
ment embryonnaire,  à  une  époque  où  elle  contient  en  puissance 
des  tissus  différents  qui  se  seraient  développés  par  suite  de  sa  seg- 
mentation régulière;  c'est  cet  élément  que  l'auteur  de  la  théorie 
propose  d'appeler  cellule  nodale.  Nous  pensons  qu'on  peut  remonter 
plus  haut  encore  dans  le  développement  de  l'embryon  et  rattacher 
ces  tumeurs  à  la  seule  cellule  de  Tètre  vivant  qui  puisse  produire 
tous  les  tissus  les  plus  différents,  c^est-à-dire  à  l'ovule.  C'est  cette 
Interprétation  qui  est  acceptée  déjà  pour  les  kystes  dermoïdes  de 
l'ovaire  et  qui  doit  totalement  être  étendue  aux  kystes  dermo- 
mucoïdes  de  cet  organe,  lesquels  sont  de  tout  point  semblables 
comme  structure  aux  tumeurs  mixtes  du  testicule. 

Étudions  les  caractères  de  ces  tumeurs  d'après  une  observation 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux  et  dont  l'un  de 
nous  a  montré  les  préparations  à  la  Société  anatomique. 

Obs.  VIII.  —  Tumeur  à  tissus  multiples  du  testicule,  par  A.-H.  Pil- 
lât et  Thierry  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  mai  1894,  p.  949). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  d'apparence  vigou- 
reuse, nullement  cachectique,  qui  a  commencé  à  ressentir,  en  jan- 
vier 1893,  seulement  quelques  douleurs  du  côté  du  testicule. 

Il  alla  consulter  à  Thôpital  militaire  et  l'on  fit  alors  le  diagnostic 
d'orchite  du  testicule  droit. 

Le  traitement  institué  ne  le  soulagea  pas,  et,  en  septembre,  la 
tumeur  ayant  augmenté  de  volume  dans  des  proportions  considérables, 
le  malade  fut  réformé  et  rentra  chez  lui. 

Il  n'y  a  pas  d  antécédents  vénériens.  La  tumeur  est  volumineuse, 
piriforme,  ressemblant  tout  à  fait  extérieurement  à  une  grosse  hydro-^ 
cèle.  Elle  présente  des  points  fluctuants,  mais  la  palpation  rencontre 
un  certain  nombre  de  masses  dures.  La  ponction  retira  200  grammes 
environ  de  sérosité  citrine.  Il  y  avait  donc  une  hydrocèle  maligne 
autour  de  la  tumeur.  L'ablation  en  fut  pratiquée,  et  le  malade  sortit 
guéri  une  quinzaine  de  jours  après. 
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Examen  de  la  pièce,  —  La  tumeur  est  ovoïde,  mesurant  20  cenii- 
mètres,  dans  son  plus  grand  diamètre,  recouverte  par  une  albuginée 
très  épaisse  dans  une  partie  de  son  étendue.  En  l'incisant  largement 
on  constate  qu'elle  contient  une  grande  quantité  de  kystes  de  tous 
volumes. 

Le  testicule  se  présente  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  étalé  sur  elle 
et  lui  formant  une  coque  qui  recouvre  à  peu  près  le  tiers  de  la  masse. 
Cette  coque  va  s'amincissant  sur  ses  bords  et  finit  par  se  perdre  dans 
le  tissu  fibreux  de  Talbuginéo. 

Les  kystes  sont  remplis  de  liquides  variés,  les  uns  séreux,  les  autres 
muqueux  et  colloïdes,  d'autres  contenant  une  substance  sébacée,  ou  du 
sang.  Les  cloisons  qui  les  séparent  sont  parsemées  de  tigilles  de 
tissus  cartilagineux  extrêmement  nombreuses. 

Les  coupes  histologiques,  multipliées  dans  tous  les  sens,  ont  permis 
de  se  rendre  compte  de  l'état  du  testicule  et  de  celui  de  la  tumeur. 

Examen  histologique.  —  A  porté  d'abord  sur  les  parties  constituantes 
du  testicule,  puis  sur  le  tissu  delatumeur.  L'albuginéeest  extrêmement 
épaisse,  ses  artères  sont  scléreuses.  Les  cloisons  qui  en  partent,  très 
épaisses  également,  circonscrirent  les  tubes  testiculaires.  Ceux-ci  se 
montrent  d'autant  plus  atrophiés  qu'ils  sont  dans  les  portions  plus 
amincies  de  la  coque  que  forme  le  testicule  à  la  tumeur.  Leur  mem- 
brane propre  est  sensiblement  accrue.  Dans  beauconp  de  points  on 
distingue  dans  leur  cpithélium  des  ovules  mâles  volumineux,  et  dans 
quelques  tubes  existent  des  spermatozoïdes.  Les  fonctions  de  la  glande 
n'étaient  donc  pas  entièrement  supprimées. 

Le  canal  déférent  se  trouve  dans  l'épaisseur  de  l'albuginée,  facile  à 
reconnaître  à  ses  trois  couches  musculaires.  Il  est  réduit  de  volume 
par  la  sclérose  ambiante  et  sa  muqueuse  est  plissée. 

La  tumeur  est  constituée  par  une  trame  et  par  des  kystes.  La  trame 
est  composée  de  tissu  conjonctif  fibreux  que  parcourent,  à  peu  près 
dans  tous  les  points  examinés,  des  faisceaux  ondulés  de  fibres  muscu- 
laires lisses.  Il  existe  des  bourgeons  rougeâtres  dans  lesquels  le  tissu 
conjonctif  prend  l'aspect  sarcomateux.  Il  englobe  alors  les  kystes 
microscopiques.  Les  nodules  de  cartilage  y  sont  très  nombreux,  de 
coupe  elliptique.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  sont  calcifiés,  mais  il 
n'y  a  pas  d'ossification  véritable. 

Des  kystes  volumineux  sont  tapissés  par  des  cellules  basses,  cubiques, 
aplaties.  Les  noyaux  rencontrent  une  rangée  de  cellules  prismatiques 
et  de  volumineuses  cellules  calici formes,  mêlées  comme  dans  la 
muqueuse  intestinale;  beaucoup  présentent  des  diverticules  latéraux 
plus  ou  moins  nombreux  en  forme  de  culs-de-sac  glandulaires  et  tapis- 
sés des  mêmes  éléments;  ce  qui  porte  à  penser  que  chaque  kyste  pour- 
rait n'être  que  la  portion  dilatée  d'un  acinus  glandulaire  complet  en 
voie  de  développement. 

A  côté  de  ces  kystes  s'en  rencontrent  d^autres  dans  lesquels  l'épithé- 
lium  est  pavimenteux,  stratifié  sur  plusieurs  couches,  le  contenu  du 
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kyste  résulte  alors  de  la  desquamation  de  ses  cellules  les  plus  internes. 
Mats  il  n'existe  pas  en  ces  points  d*éléidine,  par  conséquent  pas  de  véri* 
table  transformation  cornée.  On  ne  rencontre  ni  glande  sébacée  vraie, 
ni  follicule  pileux,  au  voisinage  de  ces  kystes. 

Enfin,  on  trouve  dans  les  points  où  le  tissu  conjonctif  est  d'aspect  sar- 
comateux des  groupes  de  glandes  rappelant  Taspect  de  la  disposition 
des  glandes  salivaires  chez  Tembryon. 

Cette  tumeur  est  donc  une  véritable  tumeur  mixte  du  testicule. 

Conclusions. 

D'après  les  observations  qui  précèdent  il  existe  dans  le  testicule, 
comme  nous  l'avions  dit  au  début,  trois  sortes  d'épithéliomes  diflfé* 
rents,  débutant  tous  en  un  môme  point,  la  région  du  corps  d'Hig* 
more.  Il  faut  préciser  davantage  le  siège  initial  de  ces  tumeurs,  et 
pour  cela,  rappeler  brièvement  le  développement  du  testicule  qui 
pourra  seul  nous  expliquer  la  présence  de  tissus  si  divers  et  suscep- 
tibles d'évoluer  d'une  façon  si  différente  en  ce  même  endroit. 

Gbez  les  vertébrés  inférieurs,  tels  que  les  plagiostoraes,  Torigine 
du  testicule  est  facile  à  constater.  Il  se  développe,  d'après  0.  Hert- 
wig,  aux  dépens  de  l'épithélium  germinatif  du  cœlome,  qui  forme 
une  bandelette  interne,  dite  frange  ovarique,  une  externe,  homo- 
logue du  gubernaculum  de  Hunter.  C'est  là  qu'apparaissent  les 
spermatomèreSy  ovules  mâles  primordiaux  qui  s'enfoncent  dans 
répaisseur  de  la  bandelette  et  y  forment  les  cordons  germinatifs  pri- 
mordiaux, d'où  viennent  les  ampoules  spermatiques;  puis  le  déve- 
loppement des  épithéliums  se  continuent;  ces  spermatomères  en 
forment  d'autres,  sphériques,  isolées,  à  gros  noyaux,  analogues  aux 
éléments  que  nous  trouvons  dans  Tépithéliome  séminifère.  De  ces 
spermatomères  dérivent  des  spermatiales  dont  chacun  devient  un 
spermatozoïde. 

Le  bourgeon  épithélial  du  corps  de  WolfT  nait  de  môme  au  con- 
tact des  ampoules,  ou  tubes  de  Pfluger  mâles  contenant  ces  éléments. 
Pour  cela  ce  bourgeon  émet  des  cordons  génitaux  qui  s'unissent  en 
Qn  seul  canal  d'où  émergent  des  arborisations  fermées  en  culde- 
sac,  allant  au-devant  de  chaque  ampoule.  Arrivé  au  contact  de 
l'ampoule  séminifère,  le  canal  wolffien  ne  la  coiffe  pas  comme  la 
chose  se  passe  au  niveau  des  glomérules  du  rein  par  exemple,  il 
parait  simplement  se  résorber  et  la  continuité  du  tube  de  Pfluger 
mâle,  du  tube  séminifère  est  établie  avec  le  canal  excréteur  dérivé 
du  corps  de  Wolff.  Le  point  d'abouchement  est  simplement  indiqué 
par  un  collet  rétréci,  bien  étudié  par  M.  Balbiani,  et  qui  indique  la 
séparation  entre  le  testicule  proprement  dit  et  la  portion  du  corps  de 
Wolff  qui  s'engage  sous  l'albuginée  de  la  glande  mâle,  où  elle  forme 
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le  corps  d'Higmore.  Chez  rhorome,  on  a  pensé  d'abord  que  les  ovules 
mâles  apparaissent  aux  dépens  du  corps  de  Wolff,  mais  les  embryo- 
logistes  sont  bientôt  revenus  à  une  conception  unitaire  et  admet- 
tent que  le  développement  des  parties  wolfBenues  :  épididyme, 
cônes  efférentset  corps  d'Higmore,  est  tout  à  fait  distinct  de  celui  des 
tubes  de  Pflûger  du  testicule. 

Ainsi  sous  Talbuginée  existent  au  niveau  du  corps  d'Higmore 
deux  épithéliums  bien  différents,  constitués  d'abord  l'un  par  des 
boyaux  pleins,  l'autre  par  des  canaux  creux,  et  ces  deux  sortes  d'épi- 
théliums  doivent  venir  se  mettre  au  contact  les  uns  des  autres  pour 
former  des  tubes  continus  chez  l'adulte.  C'est  ici  qu'intervient  l'hy- 
pothèse de  Conheim  sur  la  persistance  de  certains  germes  fœtaux 
inclus  dans  l'épaisseur  du  tissu,  et  sur  leur  rôle  possible  dans  la  for- 
mation de  tumeurs  qui  ne  seraient  produites  que  par  le  réveil  et  le 
développement  intempestif  de  ce  germe. 

Il  est  en  effet  très  facile  de  concevoir  que  les  ampoules  sémini- 
fères,  ou  tubes  de  Pflijger  ne  so  rencontrent  pas  toujours  avec  les 
canaux  wolffiens,  qu'il  y  ait  des  canaux  wolffiens  en  excès,  et  inoc- 
cupés, ou  réciproquement  des  tubes  séminifères.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  ils  s'atrophient;  mais  ils  peuvent  aussi  former  des 
tumeurs,  qui  seront  des  épithéliomes,  nés  dans  la  région  du  corps 
d'Higmore,  et  très  différents  pourtant  les  uns  des  autres.  Le  pre- 
mier sera  la  tumeur  du  corps  de  Wolff,  l'épithéliome  à  cellules 
cylindriques,  à  évolution  kystique;  le  second  sera  une  tumeur  pleine 
contenant  les  éléments  séminifères  au  stade  de  spermatomères,  et 
c'est  cette  variété  que  nous  avons  eue  surtout  en  vue. 

Si  nous  nous  demandons  ce  que  deviennent  dans  cette  forme  d'épi- 
théliome  les  éléments  constitutifs  de  la  glande,  la  réponse  sera  facile. 
Le  contenu  des  tubes  séminifères  reste  et  prolifère,  c'est  lui  qui 
forme  les  ovules  mâles  sphériques,  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  les  tubes  de  Pfliiger  mâles  de  l'embryon.  Ils 
restent  à  ce  stade  et  ne  forment  pas  de  spermatozoïdes. 

Leur  gaine  lamellaire  est  rapidement  attaquée  et  dissociée,  et  les 
tumeurs  présentent  deux  aspects  suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins 
conservée.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  infiltrée  et  dissociée  par  de 
petites  cellules  rondes;  ses  cellules  membraniformes  sont  écartées 
les  unes  des  autres,  et,  au  lieu  d'une  gaine  lamellaire,  serrée,  on 
n'a  plus,  autour  du  groupe  central  d'ovules  mâles,  qu'un  tissu  d'as- 
pect réticulé. 

Dans  le  second  cas,  la  gaine  a  disparu  en  grande  partie,  les  ovules 
ne  sont  plus  circonscrits  que  par  une  trame  conjonctive  ténue  et  se 
répandent  en  larges  coulées  dans  le  tissu  ambiant. 
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Les  travées  conjonctives  et  les  cloisons  du  testicule,  reconnaissa- 
bles  à  leurs  vaisseaux,  délimitent  alors  Tépithéliome.  Elles  sont, 
elles  aussi,  chargées  de  petites  cellules  rondes  qui  dissocient  le  tissu. 
Les  cellules  interstitielles  du  testicule  ont  disparu. 

Les  petites  cellules  rondes  qui  modifient  ainsi  toute  la  partie  con- 
nective  du  testicule  proviennent-elles  de  la  prolifération  des  cellules 
fixes,  ou  puisent-elles  leur  origine  dans  Tépithélium  séminifère  lui- 
même,  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  préciser. 

Les  parties  du  testicule  restées  reconnaissables  sont  atrophiées 
et  leur  tissu  conjonctif  ambiant  est  enflammé.  C'est  cette  forme  de 
tumeur  que  Ton  confond  souvent  avec  le  lymphadénome. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  peut  exister  dans  l'épaisseur  môme  des 
tubes  de  Pflûger  mâles  des  éléments  différents  des  spermatomères. 
De  même  qu'un  certain  nombre  de  tubes  de  Pfliiger  mâles  restent, 
chez  la  femelle,  inclus  dans  le  tube  de  l'ovaire  où  ils  forment  les  cor- 
dons médullaires  de  Waldeyer,  que  Ton  retrouve  jusqu'à  l'âge 
adulte;  de  môme  le  hile  du  testicule  vrai  et  les  tubes  séminifères 
eux-mêmes  contiennent  des  ovules  femelles  qui  s'atrophient  norma- 
lement. Pourtant  leur  disparition  n'est  pas  très  rapide;  M.  Balbiani 
en  a  retrouvé,  en  effet,  jusqu'à  la  puberté. 

Or  on  admet  généralement  aujourd'hui,  depuis  que  la  possibilité 
de  la  segmentation  sans  fécondation  de  l'ovule  a  été  démontrée,  que 
les  tumeurs  mixtes  de  l'ovaire  résultent  d'un  phénomène  de  parthé- 
nogenèse. Il  est  donc  possible  que  les  tumeurs  mixtes  du  testicule, 
si  semblables  à  celles  de  l'ovaire,  relèvent  du  même  processus  et 
cette  variété  d'épithélioma  mérite  le  nom  de  tératome  d'origine 
ovulaire  dont  notre  dernière  observation  est  un  type. 

Nous  n'avons  plus,  pour  terminer,  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les 
phénomènes  d'ordre  inflammatoire  si  firéquents  dans  toutes  nos 
tumeurs.  L'inflammation  de  l'albuginée,  celle  des  Ilots  nécrosés 
d'épithéliome  peuvent  peut-être  s'expliquer  par  la  présence  normale 
d'agents  infectieux  dans  le  testicule.  M.  Chauveau,  dans  ses  expé- 
riences célèbres  sur  le  bistournage,  a  observé  des  nécroses  du  testi- 
cule; M.  Galippe  affirmait  récemment  à  la  Société  de  biologie  que,  de 
tous  les  organes,  le  testicule  était  celui  qui  renfermait  à  l'état  sain 
le  plus  grand  nombre  de  microbes?  Il  se  pourrait  donc  que  la  vie  de 
ces  parasites  prit  une  extension  considérable  lorsqu'il  se  produit  des 
destructions  cellulaires  qui  leur  offrent  un  champ  de  développe- 
ment facile;  et  c'est  ce  qui  se  passe  dans  les  tumeurs  épithéliales  en 
général  ;  car  les  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  suivis  par  les  vais- 
seaux dans  leur  prolifération  rapide  et  se  détruisent  à  bref  délai. 


NOTE  SUR 


DEUX  CAS  D'ÉPITHÉLIOME  SÉBACÉ  PRIMITIF 

Par  L.  BÉRARD 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
{Hôtel-Dieu  de  Lyon^  service  de  M.  le  professeur  P  OS  CET.) 


En  4890,  M.  le  Prof.  A.  Poncet  publiait  dans  cette  Revue  *  Tobser- 
vation  d'un  malade  de  son  service  porteur  de  tumeurs  multiples  du 
cuir  chevelu,  à  qui  il  avait  fait  subir  plusieurs  opérations  partielles 
pour  extirper  les  plus  volumineuses  et  les  plus  gênantes  de  ces 
formations. 

Uexamen  histologique  démontra  que  Ton  était  en  présence  d'une 
variété  spéciale  d*épithélioma  développé  aux  dépens  des  glandes  séba- 
cées et  affectant  dans  sa  lobulation  une  disposition  analogue  à  celle 
descylindromesdeBillroth  etMalassez.  D'observation  jusque-là  à  peu 
près  unique  en  France  où  la  question  de  Tépithélioma  sébacé  vrai, 
soulevée  par  les  publications  de  Malherbe  et  Ghenantais  ',  de  Balzer 
et  Ménétrier  ',  et  de  Darier  ^,  n'avait  encore  été  traitée  histologique- 
ment  que  dans  le  Manuel  d'anatomie  pathologique  de  M.  Bard;  co 
cas  présentait  en  outre  un  intérêt  clinique  spécial  touchant  le  pro- 
nostic relativement  bénin  de  Taffection  et  les  résultats  éloignés 
excellents  des  interventions  partielles  dirigées  contre  elle.  Depuis, 
d'assez  nombreuses  publications,  surtout  allemandes,  ont  apporté 
de  nouveaux  documents  cliniques  et  anatomo-pathologiques  d'après 
lesquels  M.  Barlow  édifiait  tout  récemment  une  étude  critique  très 

i.  A.  Poncet,  Note  sur  une  variété  de  tumeurs  confluentes  du  cuir  chevelu  sié- 
geant également  sur  la  peau  d^autres  régions.  Cylindromes  multiples  (Épi thé- 
liomes  alvéolaires  avec  envahissement  myxoma(etix)i  Revue  de  chirurgie^  1890, 
page  245. 

2.  Malherbe  et  Ghenantais,  Recherches  sur  Vépithéliome  calcifié  (Société  anat.^ 
mars  1880.  —  Archi».  de  Physiologie,  1881). 

3.  Balzer  et  Ménétrier,  Adénome  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  {Archives  de  Phy- 
siologie^  sept.  1885). 

4.  Des  adénomes  sudoripares  {Archives  de  Méd,  expér,),  de  1889. 
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complète  de  ce  qu^il  appelle  avec  les  auteurs  allemands  les  Adeno- 
mala  sebacea,  séparant  des  formes  qui  correspondent  réellement 
&  ce  type  les  hypertrophies  simples  et  les  antres  affections  inflam- 
matoires ou  néoplasiques  développées  dans  les  glandes  sébacées  et 
confondues  trop  souvent  sous  la  rubrique  <  Adénomes  »  ou  <  épi- 
tbélioma  sébacé  »  '. 

11  nous  a  été  donné,  pendant  le  semestre  d'hiver  1894-K,  d'exa- 
miner à  nouveau  dans  le  service  de  M.  Poucet  le  malade  qui  avait 
fait  l'objet  de  sa  première  communication  :  c'est  la  suite  de  son  his- 
toire que  nous  allons  rapporter  ci-après,  en  y  joignant  celle  d'une 
femme  qui  fut  opérée,  elle  aussi,  k  la  clinique  en  décembre  1892 
pour  un  épîthâlioma  sébacé  du  cuir  chevelu  *. 

Observation  1.  —  Nous  rappellerons  brièvement  les  détails  de  début 
de  l'obaervation,  rapportés  tout  au  long  dans  la  Revue  de  chirurgie  de 
mara  1890,  à  laquelle  nous  empruntons  la  Qg.  1  qui  représente  le  malade 


avant  toute  intervention.  Les  premières  tumeurs  étaient  apparues,  le 
malade  étant  âgé  de  vingt  ans;  développées  en  un  point  de  la  région 
frontale  qui  était  le  siège  de  pressions  fréquentes  (scieur  de  long),  elles 

1,  Barlow,  Urbei'  Adtnomata  tebacea  {Deuiichei  Archiv.  fàr  klinische  Medicin 
1S9S). 
3.  Voyez  la  Ibèse  de  Poret  (Lyon,  lS93-»t). 
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envahirent  en  se  multipliant  sans  ordre  fixe  le  cuir  chevelu,  le  tronc  et 
les  membres,  restant  toujours  plus  confluentes  néanmoins  sur  la  tète. 
Une  première  ablation  partielle  fut  pratiquée  au  bout  de  dix-huit  ans, 
puis  une  seconde  quelques  années  après»  et  enfin  une  troisième  plus 
large  par  M.  Poncet  en  décembre  1888.  A  cette  époque,  les  tumeurs 
<t  sont  tellement  serrées  sur  le  sommet  de  la  tête  qu'elles  ont  pris  des 
contours  polygonaux  par  pression  réciproque  et  qu'on  dirait  des 
tomates  ou  des  pommes  de  terre  entassées  ». 

De  consistance  molle,  mobiles  sur  les  parties  profondes,  tapissées  par 
la  peau  d'apparence  normale  ou  amincie  et  violacée,  elles  s'étaient  ulcé- 
rées en  divers  points  et  recouvertes  consécutivement  de  croûtes  melli- 
cériques  et  d'un  magma  dont  la  coagulation  dans  les  cheveux  répandait 
une  odeur  fade  de  fermentation  épithéliale  et  graisseuse.  Pas  de  dou- 
leurs, mais  de  vives  démangeaisons  qui  incitaient  le  malade  à  se 
gratter  et  à  entretenir  ainsi  avec  les  ulcérations  des  hémorragies  fort 
gênantes.  Les  ganglions  cervicaux  durs  et  engorgés  formaient  des 
chaînes  très  sensibles  en  arrière  des  sterno-mastoïdiens.  État  général 
excellent;  appétit  plutôt  exagéré. 

En  deux  séances  M.  Poncet  enleva  d*abord  cinq  tumeurs  parmi  les 
plus  volumineuses  du  thorax,  puis,  après  cicatrisation  de  ces  premières 
plaies  opératoires,  trois  autres  tumeurs  siégeant  derrière  Toreille 
gauche,  et  dont  le  malade  tenait  particulièrement  à  être  débarrassé. 
L'extirpation  en  fut  laborieuse  :  il  fallut  les  sculpter  dans  les  tissus 
environants  ;  d*où  hémorragie  en  nappe  abondante. 

A  la  coupe  toutes  ces  tumeurs  présentaient  un  aspect  analogue  :  sur- 
face grisâtre  granuleuse,  consistance  dure.  Les  plus  anciennes  et  sur- 
tout les  plus  ulcérées  un  peu  ramollies  se  fragmentaient  facilement  à 
la  façon  d'un  gâteau  de  riz  cuit. 

L'examen  microscopique  pratiqué  à  la  fois  dans  les  laboratoires 
d'anatomie  pathologique  par  M.  Bard  et  d'histologie  normale  par 
M.  Audry  établit  l'origine  épithéliale  de  ces  productions  et  leur  carac- 
tère de  demi-malignité  du  fait  de  la  disposition  en  lobules,  nettement 
circonscrits  par  du  tissu  fibreux,  des  éléments  cellulaires  pourtant 
jeunes.  Dans  les  lobules  furent  signalés  des  amas  irréguliers  de  sub- 
stance granuleuse  à  peu  près  dépourvus  de  cellules  et  contractant  des 
rapports  variés  avec  les  éléments  fondamentaux  du  néoplasme,  pour 
réaliser  la  disposition  des  corps  oviformes  ducylindrome  de  Malassez; 
bien  que,  pour  M.  Bard,  la  majorité  de  ces  amas  dussent  être  rapportés 
non  à  la  prolifération  myxomateuse  du  stroma  fibreux  (cylindrome), 
mais  à  la  coagulation  par  les  réactifs  des  produits  de  sécrétion  des  cel- 
lules glandulaires  sébacées  néoplasiques. 

Le  29  décembre  1894,1e  malade  rentrait  dans  le  service  de  la  clinique 
chirurgicale,  demandant  l'ablation  de  quelques  autres  des  tumeurs 
dont  il  était  encore  porteur.  Depuis  son  dernier  séjour  à  l'hôpital  il 
n'avait  éprouvé  aucun  malaise  local  ou  général  en  relation  avec  son 
affection  qui  n'avait  pas  changé  d'allures;  aiz^si  qu'après  les  premières 
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opérations  lea  tumeurs  enlevées  ne  s'étaient  pas  reproduites,  mais  les 
anciennes  qu'on  avait  dû  laisser  avaient  augmenté  lentement  de 
volume,  et  de  nouvelles  étaient  apparues  &  côté  en  des  pointa  divers. 
Le  malade  se  plaignait  seulement  de  quelques  douleurs  au  niveau  des 
régions  ulcérées  et  des  inconvénients  sociaux  résultant  de  l'odeur  très 
forte  dégagée  par  certaines  des  tumeurs  :  c'étaient  là  les  raisons  pour 
lesquelles  il  désirait  une  nouvelle  intervention. 

A  l'examen  on  constatait  alors  sur  le  sommet  et  en  arrière  de  la  tcto 
une  masse  néoplaaique  revêtant  grossièrement  la  forme  d'un  fer  à 
cheval  à  ouverture  antérieure  qui  avait  enserré  les  régions  pariétales  et 
occipitales  avec  un  prolongement  médian  vers  la  suture  in lerpari étale. 


le  tout  constitué  par  des  éléments  en  majorité  pédicules,  de  volume 
variable,  k  facettes  aplaties  par  pression  réciproque  tellement  denses  par 
places  que  l'ensemble  fi>;ur&it  d'énormes  circonvolutions  cérébrales. 
Sur  les  tumeurs  les  plus  volumineuses,  dont  les  dimensions  atteignaient 
celles  d'une  mandarine,  partaient  du  centre  légèrement  ombiliqué  et  se 
dirigeant  vem  la  péripiiérie  des  sillons  festonnés  irrégulièrement  avec 
coloration  plus  foncée  de  la  peau  h  leur  niveau.  Quelques  touiïes  de 
poils  émergeaient  des  fissures  de  séparation,  agglutinés  par  les  prO' 
duits  issus  des  tumeurs  ulcérées  qui  leur  communiquaient  une  odeur 
très  acre  et  caractéristique. 

A  côté  de  cette  masse  principale  et  la  prolongeant  en  arrière  depuis 
la  protubérance  occipitale  externe  jusqu'à  la  base  de  l'apophyse  mas- 
toide  on  comptait  huit  ou  dix  tumeurs  plus  petites  empiétant  sur  la 
nuque.  La  face  était  de  même  criblée  de  tumeurs  éparses,  les  unes 
encore  au  début  de  leur  développemeni  se  présentant  comme  de  petits 
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nodules  aplatis  et  légèrement  déplgment^s  enohàsaés  dans  l'épiderinc, 
le*  autres  beaucoup  plus  âgées  et  pouvant  atteindre,  comme  on  le  cons- 
tate au  niveau  de  la  région  maasétérine  droite,  le  volume  d'une  grosse 
ligue.  Pas  d'ulcération  k  ce  niveau. 


Sur  le  trono  on  retrouve,  dans  les  pointa  les  plus  divers  et  sans  appa- 
rence aucune  de  systématisation,  des  tumeurs  éparses  dont  les  plus 
grosses  occupent  en  avant  le  point  d'union  des  derniers  carlilagea  cos- 
taux droits  avec  le  sternuro,  et  sont  vaguement  orientées  en  arrière 
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suivant  plusieurs  lignes  verticales  parallèles  partant  de  la  régioa  inter- 
scapulaire  pour  aboutir  à  rextrémité  libre  des  côtes  tlotlantes. 

Peu  de  chose  aux  bras;  au  contraire  sur  les  membres  inréricurs, 
tumeurs  en  assez  grand  nombre,  quelques-unes  aussi  grosses  qu'à  la 
tête.  Tous  les  éléments  du  trono  sont  seesiles,  recouverts  d'une  peau 
de  coloration  à  peu  près  normale  adhérente  au  néoplasme  qui  lui-même 
est  en  connexion  plus  ou  moins  intime  avec  les  parties  profondes 
sans  ombilications  de  la  surface  ni  festonnement  des  bords. 

Quelques  ganglions  durs  et  engorgés  proéminent  le  long  des  sterno- 
mastoïdiens  et  dans  la  loge  sou  s- maxillaire  ;  mais  l'empâtement  de 
leurs  bords  et  les  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  de 
volume  qu'ils  ont  présentées,  au  dire  du  malade,  font  plutôt  songer  à 
une  inflammation  chronique  parinreotioa  d'origine  externe  au  niveau 
des  tumeurs  ulcérées  qu'à  un  envahissement  néoplasique  secondaire. 


Fig.  i.  ~-  Élit  àa  malade  a|>rèB  lu  dernière  opJnlioD. 

L'examen  soigneux  des  organes  externes  et  des  viscères  reste 
négatif.  La  surdité  que  le  malade  présentait  déjà  lors  de  son  premier 
séjour  à  l'hôpital  ne  se  serait  pas  notablement  accrue.  Pas  de  troubles 
intellectuels  ni  de  signes  de  crétlniame,  comme  Balzer  l'a  signalé  chez 
la  plupart  de  ses  malades. 

Le  47  janvier  1895,  M.  le  Prof.  Poncet  pratique  l'ablation  du  plus  grand 
nombre  des  grosses  tumeurs  du  cuir  chevelu;  presque  toutes  étant 
pédiculées,  il  suffit  d'un  coup  de  ciseau  pour  les  détacher;  mais  comme 
ces  tissus  sont  très  vascularisés  il  se  produit  une  hémorragie  notable 
qui  cède  d'ailleurs  parfaitement  à  la  compression,  sans  que  l'on  ait  à 
faire  presque  aucune  ligature.  D'autre  part,  l'ablation  large  des  tumeurs 
menaçant  de  détermininer  une  décortication  du  crâne  trop  étendue  et 
trop  lente  à  se  réparer,  M.  Poncet  se  contente  pour  les  dernières  tumeurs 
qu'il  enlève  de  mettre  à  nu  au  ciseau  la  masse  néoplasique  qu'il  abraae 
ensuite  à  coups  de  curette,  vidant  la  coque  conjonctive  et  ne  s'arrêtant 
qu'au  tissu  fibreux  sain. 
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L^ensemble  des  éléments  enlevés  représente  520  grammes. 

Examen  des  tumeurs  :  A  la  coupe  sous  une  peau  amincie  et  comme 
usée»  séparée  d*elie  par  une  faible  épaisseur  de  tissu  cellulo-graisseux, 
la  tranche  de  section  du  néoplasme  représente  une  surface  grisâtre 
granuleuse  avec  quelques  hémorragies  interstitielles  :  elle  donne  issue 
par  expression  à  de  petites  masses  blanchâtres  comparables  à  des  grains 
de  semoule. 

Au  microscope,  Taspeot  varie  un  peu  suivant  les  tumeurs  examinées  ; 
dans  les  plus  récentes  où  il  y  a  peu  de  points  ramollis  on  trouve  les 
couches  suivantes  : 

Ëpiderme  avec  assises  des  cellules  peu  nombreuses  à  stratum 
lucidum  et  comeum  rudimentaire  en  nombre  de  points,  sans  lésion 
apparente  pourtant  des  cellules  épithéliales. 

Derme  à  papilles  peu  élevées  et  contenant  des  éléments  constitu* 


Fig.  5.  —  Rapports  de  la  tumeur  avec  la  peau. 

'#.  éiiidermo  aiuinri  ;  — /*,  dprme  à  papilles  rudimentairrs  ;  —  c,  glaude  8ébacé<>  awc  prolifcralioti 
anormale  des  pelil«>s  c(>lluleA  périphériques  ;  —  d,  lobules  de  la  tumeur. 


tifs  dans  leur  intégrité.  On  y  voit,  à  côté  des  vaisseaux,  des  follicules 
pileux  épars  avec  leurs  glandes  sébacées  annexes.  Ces  glandes  sébacées 
sont  normales  :  quelques-unes  pourtant  présentent  dans  les  couches 
profondes  de  leurs  acini  plusieurs  assises  des  petites  cellules  épithé- 
liales à  gros  noyaux,  qui  dans  les  glandes  tout  à  fait  saines  sont  réduites 
à  une  couche  unique  de  remplacement  périphérique. 

Nettement  au-dessous  du  derme  apparaissent  de  vastes  nappes  épi- 
théliales à  contours  limités  très  complètement  par  du  tissu  conjonctif 
peu  dense.  Les  plus  superficielles  de  ces  nappes  ont  une  constitution 
aussi  homogène  et  sont  formées  par  un  entassement  de  cellules  ana- 
logues aux  éléments  jeunes  périphériques  signalés  plus  haut  dans 
quelques  glandes  sébacées  :  protoplasme  peu  abondant,  gros  noyaux 
très  colorés.  Entre  les  cellules,  petites  lacunes  irrégulières  d'aspect 
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granuleux  colorées  faiblement  en  violet  par  l'éosine  hématoxylique. 
en  jaune  orangé  par  le  pioro-oannin.  Dana  les  lobules  plus  profonds  la 
disposition  varie  un  peu  :  dans  l'inténeur  des  amas  apparaissent  des 
lacunes  plus  larges  occupées  les  unes  par  des  cellules  rappelant  le  type 
plus  adultes  des  cellules  sébacées,  les  autres  par  cette  même  substance 
granuleuse  constatée  dans  les  amas  plussuperRciels.  En  certains  points 
les  lacunes  sont  vidées  de  leur  contenu  ou  occupées  seulement  par  de 
rares  éléments  cellulaires  à  noyaux  peu  nets  et  peu  colorés;  les  con- 
tours en  sont  alors  formés  par  les  cellules  épithéliales  de  la  tumeur 
disposées  en  couches  concentriques  et  aplatis  comme  par  refoulement  : 
pas  de  formation  myxoide  oviforme  caractéristique  dans  l'épaisseur 
même  des  amas. 

Stroma.  L'examen  du  stroma  fibreux  qui  délimite  nettement  les 
divers  lobules  du  néoplasme  le  montre  constitué  par  du  tissu  conjonctif 
à  divers  stades  d'évolution.  Dans  les  portions  les  plus  périphériques  et 


les  plus  épaisses,  on  voit  à  côté  de  fibres  conjonctives  larges 
dans  un  tissu  presque  adulte  dès  cellules  fixes  en  assez  grand  nombre 
très  ramifiées  et  anastomosées  entre  elles.  En  d'autres  points,  au  con- 
traire, et  surtout  dans  les  prolongements  les  plus  grfiles  que  le  tissu 
interstitiel  émet  entre  les  amas  épithéliaux,  on  se  trouve  en  présence 
d'éléments  cellulaires  plus  jeunes,  plus  voisins  du  stade  muqueux 
entourés  de  fibres  plus  grêles. 

En  aucun  poiut  il  n'y  a  de  dégénérescence  hyaline  des  parois  des 
vaisseaux,  bien  que  la  majorité  d'entre  eux  aient  des  parois  jeunes  limi- 
tées à  un  endothélium  simple  ou  doublé  de  quelques  assises  d'éléments 
fibro-muscul aires.  Les  lacunes  vasculaires  de  grandes  dimensions  que 
l'on  trouve  assez  nombreuses  expliquent  les  hémorragies  considé- 
rables en  nappes  notées  à  l'ablation  des  tumeurs. 

Afin  d'avoir  un  dernier  élément  de  diagnostic  touchant  la  nature  de 
la  substance  granuleuse  amorphe  qui  infiltrait  les  amas,  M.  Bard  fit 
traiter  quelques  préparations  à  l'acide  osmique  et  put  constater  ;  que.  si 
dans  les  glandes  sébacées  normales  de  la  périphérie  la  réaction  noire 
habituelle  s'opérait  il  n'en  était  pas  de  même  dans  les  lobules  du  aéo- 
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plasme  dont  la  substance  lacunaire  subissait  un  changement  de  coto- 
ratioD  beaucoup  moins  marqué,  variant  du  brun  chamois  au  brun 
sombre  à  mesure  que  l'on  s'enfonçait  vers  des  points  plua  centraux 
de  tumeurs  plus  anciennes  '. 

Ob3.  II.  —  Publié  en  partie  déjà  dans  la  thèse  de  Poret  (Lyon,  J893-94) 
ce  cas  a  trait  à  un  énorme  épithéliome  sébacé  de  la  moitié  postérieure 
du  cuir  chevelu,  ayant  acquis  des  dimensions  telles  qu'il  donnait  l'illu- 
sion d'un  faux  chignon  égal  au  volume  du  reste  de  la  tète. 

Zélie  C,  cinquante -quatre  ans,  entre  à  la  clinique  en  novembre  1893. 
Son  père,  mort  âgé,  était  porteur  de  petites  loupes  disséminées  :  un 
frère  de  cinquante  ans  présentait  également  plusieurs  de  ces  kystes 
dont  la  fréquence  avait  été  notée  d'autre  part  chez  plusieurs  membres 
de  la  famille.  Menstruation  normale  établie  vers  quatorze  ans. 


L'affection  avait  débuté  à  l'âge  de  douze  ans  par  une  petite  tumeur 
développée  sur  la  ligne  médiane  du  front  et  qui,  à  dix-huit  ans,  avtùt 
atteint  le  volume  d'une  noix.  Un  médecin  la  détruisit  à  l'aide  de  causti- 
ques :  elle  ne  récidiva  pas.  Maie  èi  vingt  ans  se  montrèrent  en  divers 
points  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  de  la  nuque  d'autres  nodosités 
dont  l'une  devait  aboutir  à  In  tumeur  actuelle  et  atteindre  dès  1  âge  de 
quarante  ans  le  volume  d'une  orange. 

La  ménopause  à  quarante  et  un  ans  lui  fit  subir  un  accroissement 
brusque  :  quelques  mois  après,  elle  s'ulcérait.  C'est  alors  que,  progrès- 

is  A  M.  Psviol,  préparateur  du 
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sivement,  le  néoplasme  acquit  les  dimensions  et  l'aspect  que  l'on  cons- 
tate à  rentrée  :  énorme  masse  néoplasique  à  contours  lobules,  ulcérée 
sur  une  grande  partie  de  sa  surface  et  répandant  une  odeur  infecte  de 
fermentation  épithéliale  et  de  corps  gras  ranci.  L'ensemble,  de  consis- 
tance très  inégale,  repose  sur  une  base  indurée  autour  de  laquelle  la 
peau  soulevée  en  collerette  et  pourvue  de  rares  cheveux  est  le  siège 
d'une  vascularisation  très  augmentée.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  envahis 
dans  les  groupes  du  voisinage,  mais  en  divers  points  de  la  face  loin  de 
la  tumeur  principale  s'observent  de  petits  noyaux  indurés  enfoncés 
dans  le  derme,  d'où  ils  émergent  un  peu  et  qui  ont  une  consistance 
plus  dure  que  les  loupes  simples,  moins  résistante  que  les  papillomes. 
Le  5  décembre  1892,  M.  le  D**  Ponce t  pratiqua  l'ablation  de  la  grosse 
tumeur  :  une  incision  la  circonscrivant  permit  le  décollement  facile  de 
la  masse  qui  était  seulement  adhérente  au  périoste.  Les  tissus  voisins 
et  sous-jacents  très  vascularisés  donnèrent  à  la  section  une  abondante 
hémorragie  en  nappe  qui  céda  d'ailleurs  au  tamponnement. 

En  mars  1893,  la  malade  quittait  Thôpital,  )a  plaie  réduite  aux  dimen- 
sions de  la  paume  de  la  main.  Revue  au  bout  de  quelques  moîp,  elle 
ne  conservait  plus  d'autres  traces  de  son  affection  qu'une  ulcération 
bourgeonnante  dont  la  surface  n'excédait  pas  4  à  5  centimètres  carrés. 
Pas  traces  de  récidive. 

A  la  coupe  macroscopique,  aux  endroits  où  la  peau  persistait  encore, 
on  voyait  entre  le  derme  et  Tépiderme  une  couche  cellulo-graisseuse 
d'épaisseur  variable.  La  surface  de  section  du  néoplasme,  lobulée,  don- 
nait issue  par  la  pression  à  une  multitude  de  grains  blanchâtres  com- 
parables à  de  la  grosse  semoule  cuite.  Ënlin  à  l'examen  microscopique 
on  constatait  que  les  éléments  constitutifs  de  la  tumeur  étaient  repré- 
sentés par  des  nappes  de  cellules  épithcliales  sébacées  jeunes,  encer- 
clées de  tissu  connectif  peu  dense  mais  non  myxomateux,  avec  infiltra- 
tion de  cellules  embryonnaires  en  quantité,  indice  d'une  intlammation 
intense  consécutive  à  l'ulcération. 

Mises  à  part  quelques  divergences  de  détails  cliniques  et  malgré 
la  concision  de  l'examen  microscopique  du  deuxième  cas,  il  est  évi- 
dent que  ces  deux  tumeurs  répondent  à  un  même  type  histologique  : 
Vépithélioma  sébacé  primitif. 

Si  Ton  n'avait  pas,  pour  trancher  le  débat,  les  caractères  des  pro- 
duits d'excrétion  portant  la  signature  de  leur  origine,  on  pourrait 
hésiter  cependjant  au  premier  examen  à  localiser  dans  les  glandes 
sébacées  le  processus  néoplasique  :  en  effet  entre  la  tumeur  et  l'épi- 
derme  existe  une  couche  cellulo-graisseuse  visible  à  Tœil  nu  avec 
poils,  follicules  normaux  et  mêmes  glandes  sébacées  d'aspect  sain, 
si  bien  que  l'on  serait  tenté  de  croire  à  un  point  de  départ  sous -der- 
mique dans  les  acini  les  plus  profonds  des  glandes  sudoripares  par 
exemple.  Mais,  outre  qu'au  cuir  chevelu,  certains  follicules  pileux 
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naissent  bien  au-dessous  du  derme,  il  est  de  règle,  ainsi  que  le  fait 
observer  Rindileisch  \  que  toutes  tumeurs  épithéliales  nées  dans  le 
derme  tendent  à  s'enfoncer  dans  les  plans  sous-jacents  laissant  par- 
fois an-dessus  d'elles  une  couche  cellulo-graisseuse  considérable. 
D'ailleurs  aux  caractères  extérieurs  des  produits  d'excrétion  viennent 
s'ajouter  les  réactions  colorantes  propres  au  sébum  (picro-carmin 
et  éosine  liématoxylique).  Si  les  résultats  ont  été  à  peu  près  négatifs 
en  ce  qui  concerne  Tacide  osmique,  il  n'y  a  rien  là  d'extraordinaire, 
car  nous  avons  affaire  à  des  éléments  glandulaires  restés  jeunes,  en 
voie  de  multiplication  active  avant  d'être  arrivés  au  dernier  stade  de 
leur  développement  et  ne  pouvant  par  conséquent  fournir  des  pro- 
duits riches  en  graisse,  qui  toujours  proviennent  de  cellules  déjà 
adultes  et  souvent  en  voie  elles-mêmes  de  dégénération.  Il  est  à 
remarquer  en  effet  que  dans  les  points  de  la  tumeur  où  les  cellules 
ont  un  caractère  plus  adulte  la  substance  granuleuse  des  lacunes 
prend  par  l'acide  osmique  une  coloration  beaucoup  plus  sombre. 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  l'origine  sébacée  peut  être  tiré 
de  Tétat  des  glandes  annexées  aux  follicules  pileux  sains,  ou  libres 
dans  la  couche  dermique  :  dans  plusieurs  d'entre  elles  les  petites 
cellules  de  bordure  à  gros  noyau,  réduites  normalement  à  une  ou  deux 
assises,  se  présentent  avec  une  abondance  et  sous  une  épaisseur 
exceptionnelles,  comme  si  Ton  assistait  au  début  du  trouble  d'évolu- 
tion qui  aboutira  plus  tard  à  Tédification  de  la  tumeur  définitive. 
Ce  détail  peut  nous  expliquer  un  des  points  de  l'histoire  clinique  de 
ces  tumeurs  qui,  si  elles  ne  récidivent  pas  après  ablation,  se  succè- 
dent par  contre  les  unes  aux  autres  dans  des  éléments  et  en  des 
régions  diverses  comme  si  chacune  d'elles  passait,  à  la  disparition 
de  sa  voisine,  de  l'état  de  granulation  miliaire  blanchâtre,  conservé 
plus  ou  moins  longtemps  par  elle,  à  la  constitution  définitive  du 

néoplasme. 

Mais  dans  quelle  catégorie  de  néoplasmes  devons-nous  ranger 
ces  formations  sébacées?  Sont-ce  des  adénomes  ou  des  épithé- 
liomas?  C'est  là  un  point  que  M.  Barlow  discute  longuement. 
Reprenant  la  définition  de  l'adénome  telle  que  l'ont  établie  les  divers 
anatomo-pathologistes,  il  considère  avec  Ziégler  comme  adénome 
toute  néoformation  glandulaire  rappelant  plus  ou  moins  la  structure 
de  l'élément  normal,  mais  qui  toutefois  diffère  du  tissu  générateur  en 
ce  qu'elle  ne  peut  plus  remplir  en  aucune  façon  de  fonction  sécré- 
toire.  Il  reconnaît  d'ailleurs  préalablement  la  sérieuse  difficulté  qu'il 
y  a  à  vouloir  couler  dans  une  même  forme  les  nombreuses  variétés 

1.  Traité  (Panât,  pathologique. 
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•   présentées  par  Tadénome  et  d'indiquer  exactement  où  finit  l'hyper- 
trophie, où  commence  Tadénome  ou  l'épithélioma. 

Partant  de  là  il  range  le  premier  cas  de  M.  Poncet  et  plusieurs 
autres  publiés  depuis  et  offrant  une  structure  identique  sous  la 
rubrique  «  adenomata  sebacea  »  en  protestant  contre  Tappellation 
d'épithélioma  adoptée  par  plusieurs  auteurs;  —  mais  pour  arriver 
à  cette  conclusion  il  doit  se  mettre  en  contradiction  avec  les  faits. 
Outre  que  les  amas  lobulaires  de  ces  néoplasmes  ne  rappellent  que 
de  très  loin  et  par  la  substance  granuleuse  qui  les  infiltre  Taspect  des 
glandes  sébacées  normales,  on  n'y  trouve  jamais  les  grosses  cellules 
réfringentes  du  centre  de  ces  glandes  et  qui  les  distingue  si  facile- 
ment sur  les  points  de  la  coupe  où  elles  existent  encore.  Sans  doute, 
sauf  dans  les  régions  les  plus  anciennes  de  la  tumeur  où  les  cordons 
épithéliaux  sont  traversés  irrégulièrement  par  des  bandes  conjonc- 
tives sans  limites  nettes,  ainsi  qu'on  Tobserve  dans  les  tumeurs 
malignes,  partout  les  amas  lobulaires  sont  parfaitement  circonscrits 
et  séparés  des  cavités  lymphatiques  qu'ils  ne  doivent  pas  envahir, 
aspect  que  présente  l'adénome  et  qui  précisément  le  distingue  de 
l'épithélioma. 

Mais  si,  au  lieu  de  considérer  le  stroma,  on  étudie  Télément  fonda- 
mental de  néoplasme  qui  est  la  cellule  épithéliale,  on  lui  trouve  tous 
les  caractères  des  cellules  jeunes  à  gros  noyau,  en  voie  de  proliféra- 
tion, sans  union  avec  les  cellules  voisines  sans  protoplasme  adulte, 
et  c'est  par  ces  caractères  que  l'on  peut  imposer  à  l'ensemble  la  dé- 
nomination d'épithéliome.  Quant  à  la  distinction  àétabUr  entre  les 
hypertrophies  et  les  tumeurs  d'après  la  persistance  ou  la  disparition 
de  la  sécrétion  glandulaire,  d'où  M.  Barlow,  après  d'autres,  tire  un 
des  éléments  de  la  définition  de  l'adénome,  elle  n'a  rien  que  de  très 
relatif;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Bard,  toute  cellule  glandu- 
laire, normale  ou  néoplasique,  élabore  un  produit  :  normal  dans  le 
premier  cas,  plus  ou  moins  modifié  dans  le  second;  mais  qu'on  trouve 
toujours,  et  qui  précisément  dans  la  première  de  nos  observations 
constitue  cette  substance  granuleuse  réagissant  comme  le  sébum  au 
picro-carmin  et  l'éosine,  et  seulement  trop  pauvre  en  graisse  pour  se 
colorer  franchement  en  noir  par  l'acide  osmique,  qui  ne  donne  sa 
réaction  complète  qu'avec  le  produit  des  glandes  sébacées  nor- 
males. 

Ya-t-il  lieu  maintenant  de  chercher  une  raison  de  la  bénignité  re- 
la  tive  de  ces  épithéliomes  dans  un  des  caractères  du  tissu  interstitiel 
relevé  presque  constamment,  à  savoir  la  présence,  à  l'intérieur  des 
lobules,  de  formations  hyalines  retrouvées  aussi  dans  le  stroma  par 
la  plupart  des  observateurs?  Autrement  dit,  la  présence  des  corps 
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oviformes  doit-elle  faire  adopter  le  terme  de  cylindrome  pour  ces 
tumeurs  sébacées? 

Avant  do  prendre  un  parti  il  faut  préalablement  établir  que  le  genre 
cylindrome  correspond  à  des  espèces  bien  définies  d'après  leur 
origine  et  d'après  les  caractères  histologiques.  Or  le  cylindrome 
observé  au  débui  presque  exclusivement  dans  les  glandes  laci7raales, 
sudoripares  et  salivaires  fut  retrouvé  depuis  non  seulement  dans  d'au- 
tres glandes  du  type  ectodermique  (glandes  sébacées  et  mammaires  '), 
mais  même  dans  des  productions  épithéliales  de  Tentoderme  telles 
que  le  cancer  du  rectum  :  bien  plus,  si  pendant  plusieurs  années  à  la 
suite  de  la  publication  du  Mémoire  de  M.   Malassez*  il  fut  établi 
que  le  cylindrome  représentait  une  tumeur  d'origine  épitheliale  à 
disposition  tubulée  pénétrée  secondairement  par  des  végétations 
hyalines  parties  du  tissu  interstitiel  et  restées  au  stade  muqueux, 
de  plus  en  plus,  aujourd'hui,  ces  notions  tendent  à  se  modifier. 
M.  Malassez  croyait  à  des  végétations  myxoïdes  primitives  tardive- 
ment vascularisées  et  non  à  des  vaisseaux  dont  les   parois  au- 
raient subi  la  dégénérescence  muqueuse.  Or,  tout  en  admettant  la 
réalité  de  ce  type  parfaitement  décrit,  on  a  depuis  rangé  dans  les 
cylindromes  vrais  certaines  tumeurs  conjonctives  avec  transforma- 
tion muqueuse  primitive  des  couches  sous-endothéiiales  vasculaires 
et  leur  bourgeonnement  consécutif. 

Dans  un  mémoire  fort  étudié  des  Archives  de  Médecine  expérimen- 
tale de  1892,  M.  Dagonet  réunissait  huit  cas  de  sarcome  endothélial 
fascicule  à  envahissement  myxomateux  du  tissu  fondamental  par  des 
corps  oviformes  et  des  bourgeons  hyalins  :  tout  en  les  qualifiant  de 
cylindromes,  il  protestait  d'ailleurs  contre  cette  appellation  qui  ne 
peut  que  prêter  à  la  confusion.  —  D'autant  plus  que  les  formations 
hyalines  ou  granuleuses  du  cylindrome  ne  proviennent  pas  toujours 
d'éléments  conjonctifs  du  stroma  et  des  vaisseaux,  mais  que  certaines 
d'entre  elles  seraient  simplement  le  produit  fixé  sur  place  de  la 
sécrétion  anormale  des  cellules  épithéliales  des  tumeurs  (Bard). 

Dénué  de  toute  précision  histologique,  le  titre  de  cylindrome  ne 
peut  môme  représenter  pour  le  clinicien  un  degré  approximatif  de 
gravité  de  l'afiection;  et  si  les  cas  de  M.  Malassez  étaient  caractéri- 
sés nettement  par  une  malignité  locale  contrastant  avec  une  bénignité 
certaine  au  point  de  vue  dé  la  généralisation,  dans  les  observations  de 
M.  Dagonet  au  contraire,  on  trouve  des  cylindromes  (conjonctife) 
qui  se  sont  comportés  comme  les  plus  redoutable  des  sarcomes. 


i.  Voir  Cancer  du  sein^  Monod  et  Jayle,  Bibl.  Charcol-Dcbove. 
2.  Malassez,  Archives  de  physiologie,  1883» 
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Arrêtons-nous  donc  à  la  dénomination  primitive  d'épithéliome 
sébacé  avec  les  restrictions  qu'elle  comporte,  et  que  nous  tâcherons 
de  préciser  en  résumant  les  caractères  cliniques  qui  pourraient  servir 
à  établir  un  diagnostic.  Ce  travail  de  synthèse  est  aujourd'hui  pos- 
sible grâce  à  la  publication  déjà  mentionnée  des  vingt  observations 
réunies  par  M.  Barlow  et  relatives  les  unes  à  des  néoplasmes  sébacés 
vrais,  les  autres  à  des  tumeurs  analogues  des  glandes  de  Meibomius 
(cinq  cas). 

Vâge  parait  sans  influence  sur  leur  développement  :  de  douze  ans 
à  soixante  ans  les  deux  sexes  en  ont  été  atteints  en  proportion  à  peu 
près  égale.  C'est  pourtant  de  quarante  à  soixante  ans  que  raflection 
arrive  à  un  stade  de  développement  assez  avancé  pour  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale. 

De  toutes  les  régions  ce  sont  naturellement  les  régions  les  plus 
riches  en  glandes  sébacées  qui  sont  le  plus  souvent  intéressées: 
d'abord  nez  et  verge  pour  M.  Bard,  puis  cuir  chevelu  et  bosses  fron- 
tales (cuir  chevelu*  6;  paupières,  7,  dont  5  pour  les  glandes  de 
Meibomius;  pavillon  de  Toreille  et  conduit  auditif  externe,  2;  bras 
gauche,  1  ;  Barlow).  Rarement  les  éléments  néoplasiques  sont  aussi 
nombreux  et  aussi  diversement  répartis  que  chez  le  premier  malade 
de  Nf .  le  prof.  Poncet,  dont  la  tête,  Je  tronc  et  les  membres  étaient 
parsemés  de  ces  productions.  La  multiplicité  est  pourtant  la  règle. 

Comme  signes  objectifs^  indépendamment  de  la  localisation  en  des 
points  riches  eu  glandes  sébacées,  on  tiendra  compte  pour  le  dia- 
gnostic d'un  ensemble  de  caractères  tirés  de  l'aspect,  de  la  consistance 
et  de  révolution;  Yaspect  à  distance  peut  être  celui  d'une  loupe 
ou  plus  souvent  d'un  nodule  de  mycosis  fongoide  avant  sa  période 
d'ulcération  :  contours  arrondis  un  peu  lobules  ou  festonnés,  ombili- 
cation  inconstante  et  assez  tardive.  Longtemps  la  coloration  des  tégu- 
ments reste  celle  de  la  peau  normale,  puis  ils  se  vascularisent,  s'ulcè- 
rent et  sont  alors  recouverts  d'un  magma  graisseux  jaunâtre  ou  teinté 
par  des  hémorragies,  dégageant  une  odeur  bien  caractéristique  de 
fermentation  et  de  graisse  rance.  —  La  consistance,  moins  pâteuse 
que  celle  de  la  loupe,  est  moins  résistante  que  celle  du  cancroïde 
banal,  du  papillome  et  même  de  l'épithôliome  sudoripare;  rien  d'ab- 
solu d'ailleurs,  car  à  côié  des  tumeurs  les  plus  petites,  les  plus  jeunes 
rénitentes  au  palper,  les  éléments  les  plus  anciens  peuvent  présenter 
des  bords  indurés  et  un  centre  ramolli.  D'abord  un  peu  mobiles  sous 
la  peau,  ils  ne  tardent  pas  à  y  adhérer  pour  se  fixer  plus  tardivement 
aux  plans  profonds.  —  V évolution  n'est  pas  moins  variable,  cer- 
tains malades  sont  venus  rédamer  une  opération  trois  mois  avant 
l'apparition  des  premiers  noyaux  ;  c'est  la  minorité,  et  en  général  on 
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n'a  l'occasion  de  les  observer  que  plusieurs  années  après  le  début 
de  leur  affection,  de  deux  à  vingt  ans  et  plus.  Il  y  a  là  une  question 
de  négligence  de  leur  part  autant  que  de  rapidité  ou  de  lenteur  de 
développement  du  néoplasme.  La  marche  habituelle  est  lente  et 
rarement  les  plus  grosses  tumeurs  atteignent  un  volume  supérieur 
à  celui  d'une  orange.  Notre  deuxième  cas  où  le  néoplasme  avait  la 
dimension  d'un  énorme  chignon  est  donc  exceptionnel  ;  néan- 
moins, comme  il  peut  arriver  pour  toute  tumeur  glandulaire,  même 
1res  bénigne  à  son  apparition,  on  a  vu  la  marche  accélérée  subite- 
ment et  les  noyaux  d*abord  petits  et  limités  se  transformer  rapide- 
ment en  masses  considérables  et  diffuses,  avec  infection  ganglion- 
naire et  généralisation  à  distance  prenant  aussi  toutes  les  allures  du 
carcinome  (deux  cas  dans  Barlow  :  un  de  Lucke,  l'autre  de  Shatock). 

Mais  plus  fréquemment  au  contraire  Tétat  ultime  serait  la  calciti- 
cation,  l'épithélium  des  lobules  néoplasiques  subissant  une  dégé- 
nérescence graduelle  avec  persistance  très  tardive  du  noyau  qui  est 
l'ultimum  moriens.  Dans  vingt-trois  cas  de  tumeurs  sébacées  calci. 
fiées,  Barlow  en  aurait  trouvé  huit  ayant  revêtu  au  début  et  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  les  caractères  de  ces  épithéliomes(ade- 
nomata  sebacea). 

C'est  d'après  cet  ensemble  de  caractères  que  le  diagnostic  de  nature 
pourra  être  soupçonné,  mais  exceptionnellement  affirmé  avant  la 
période  d'ulcération,  car  jusque-là,  les  noyaux  pourront  être  pris  indif- 
féremment pour  beaucoup  d'autres  tumeurs  d'origine  cutanée  ou  sous- 
cutanée,  particulièrement  pour  certains  adénomes  sudoripares,  pour 
des  épithéiiomes  épidermiques  (avec  ou  sans  mélanose)  et  même  pour 
du  mycosis  fongoïde. 

Après  ulcération  la  nature  des  produits  excrétés  établira  l'origine 
sébacée  ;  alors  il  y  aura  lieu  de  distinguer  ces  épithéiiomes  primitif 
vrais  de  certaines  néoformations  sébacées  sur  lesquelles  on  a  récem- 
ment attiré  l'attention  :  nous  voulons  parler  surtout  de  ces  faits  étu- 
diés par  Balzer  et  Ménétrier  *  sous  la  rubrique  c  adénomes  sébacés  » 
et  dont  la  confusion  avec  Tépithéliome  vrai  ne  saurait  durer  après 
un  premier  examen.  Ces  adénomes  en  effet  se  présentent  comme  de 
petits  boutons  ou  saillies  hémisphériques,  légèrement  acuminées 
parfois,  de  même  couleur  que  la  peau  voisine,  du  volume  d'une  tête 
d*épingle  à  celui  d'un  pois,  avec  parfois  un  piqueté  blanchâtre  ana- 
logue au  milium  sébacé  et  correspondant  à  une  évolution  kystique. 
Les  éléments  sont  toujours  très  nombreux,  prédominants  à  la  face, 

1.  Archives  de  Physiologie,  1885.  —  Voir  aussi  Balzer  et  Gran d'homme,  Idem» 

1886. 
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mais  essentiellement  diffus,  indépendants  des  follicules  pileux  ou  au 
contraire  en  provenant. 

Outre  que  l'aspect  clinique  et  révolution  diffèrent,  Torigine  ner- 
veuse trophique  de  cette  dernière  affection  serpble  démontrée  par 
ce  fait  que  tous  les  malades  qui  en  étaient  porteurs  présentaient  en 
même  temps  divers  troubles  nerveux  et  particulièrement  des  signes 
de  déchéance  intellectuelle. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  l'identité  des  diverses  formations 
décrites  depuis  comme  adénomes  primitifs  :  ce  sont  des  cas  essen- 
tiellement distincts  des  nôtres  et  sur  lesquels  on  est  loin  d'être 
fixé.  Darier  en  effet  proteste  contre  la  confusion  que  Ton  a  faite 
entre  les  adénomes  sébacés  et  certains  cas  de  nsevi  vasculaires  ver- 
ruqueux  de  la  face  avec  hypertrophie  partielle  des  glandes  de  la 
peau  ^  Au  contraire  aujourd'hui  différents  auteurs  confondent  dans 
la  même  description  Tadénome  de  Balzer  et  les  naevi  télangiectasiques 
de  Darier  *. 

Resteraient  les  acnés  sébacées  partielles  de  Cazenave  et  Chausil 
(Thèse  d'Audouard,  Paris,  1878),  aboutissant  si  souvent  chez  les  vieil- 
lards à  la  formation  de  cancroïdes  reconnus  par  beaucoup  d'histo- 
logistes  comme  souvent  constitués  par  de  Tépithéliome  sébacé.  Mais 
outre  que  cette  transformation  est  complexe,  et  qu'à  côté  des  néo- 
plasmes sébacés  on  a  pu  en  décrire  d'origine  malpighienne,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  confusion  de  par  l'aspect  clinique  seul,  car  tou- 
jours on  retrouve  dans  le  voisinage  du  cancroïde  secondaire  les  ' 
croûtes  mellicériques  du  stade  de  début. 

Pouvons-nous  être  plus  précis  dans  les  indications  relatives  au 
pronostic  et  au  traitement  En  ce  qui  concerne  le  pronostic  ces  indi- 
cations seront  posées  à  peu  près  constamment  :  on  est  en  présence 
de  tumeurs  hybrides,  bénignes  par  la  permanence  de  leur  localisa- 
tion, l'absence  habituelle  de  leur  généralisation  à  distance  ou  du 
moins  de  généralisation  ailleurs  que  dans  des  éléments  de  même 
nature,  et  d'engorgement  ganglionnaire,  par  conséquent  justiciables 
d'une  opération  radicale.  Mais  cette  opération  pour  avoir  des  chances 
de  succès  et  prévenir  complètement  les  récidives  sera  pratiquée  dès 
l'apparition  des  tumeurs.  Celles-ci  en  effet  ne  tardent  pas  à  refouler 
devant  elles  les  plans  conjonctifs  et  les  organes  voisins,  contractant 
avec  eux  des  adhérences  tellement  intimes  que  la  dissection  en 
devient  plus  tard  délicate. 

Si  donc  l'on  se  trouve  en  présence  d'éléments  isolés  ou  peu  nom- 

1.  Darier,  Soc,  de  Dermatologie,  nov.  1890. 

2.  Hallopeau  et  Leredde,  Soc»  de  Dermatolor/ie  et  de  Syphiligraphie,  1893. 
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breux  et  de  volume  moyen,  oq  les  traitera  comme  des  épithéliomes 
ordinaires  en  dépassant  dans  la  ligne  d'excision  les  contours  des 
surfaces  envahies.  Si  au  contraire  l'intervention  a  été  assez  retardée 
pour  que  Ton  ait  des  masses  très  vascularisées  et  recouvrant  des 
surfaces  étendues,  on  pourra  encore  agir  de  même  que  précédem- 
ment et  séparer  à  Tinstrument  tranchant  ou  à  l'anse  galvanique  les 
éléments  à  détruire.  Mais  l'on  risque  ainsi  de  déterminer  des  hémor- 
ragies sérieuses  et  surtout  de  créer  des  surfaces  dénudées  très 
considérables;  et,  bien  que  la  forcipressure  et  la  compression  aient 
assez  facilement  raison  de  ces  hémorragies,  bien  que  la  réparation  des 
pertes  de  substance  étendues,  et  au  crâne,  puisse  être  à  la  rigueur 
effectuée  par  des  greffes  autoplastiques  S  il  est  préférable  de  s'en  tenir 
à  un  procédé  moins  radical.  Dans  sa  dernière  intervention  chez  son 
malade  M.  le  professeur  Poncet  s'est  contenté  d'ouvrir  la  tumeur 
d'un  coup  de  cideau  et  de  cureter  ensuite  son  contenu  jusqu'à  ce  que 
l'instrument  rencontre  les  tissus  fibreux.  Les  résultats  ont  été  excel- 
lents et  le  malade  opéré  ainsi  en  février  annonçait  au  mois  de  mai 
la  guérison  complète  de  la  plaie  opératoire  et  l'absence  de  récidive 
locale.  Nous  avons  entendu  M.  Poncet  se  féliciter  grandement  d'avoir 
eu  recours,  dans  cette  dernière  intervention,  à  l'énucléation  sur 
place,  à  l'éventration  des  tumeurs  avec  curetage  complet,  comme 
s'il  se  fût  agi,  en  quelque  sorte,  de  kystes  sébacés  ordinaires.  L'am- 
putation, en  effet,  de  ces  néoplasmes,  en  plein  cuir  chevelu,  s'était 
toujours  accompagnée,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  d'une 
hémorragie  abondante,  parfois  inquiétante  et  d'autre  part  l'ablation 
d'une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  peau  retardait  d'autant  la 
guérison.  Avec  le  nouveau  procédé  mis  en  usage  par  M.  Poncet,  ces 
craintes  et  ces  dangers  n'existent  plus  et,  comme  l'observation  du 
premier  malade  le  démontre,  la  récidive  n'est  pas  plus  à  redouter 
que  dans  l'autre  opération,  en  apparence  seulement,  plus  radicale. 
On  n'oubliera  pas  cependant  qu'il  reste  un  point  sombre  au  pro- 
nostic, et  que  si  une  tumeur  enlevée  ne  reparait  pas,  il  est  très  fré- 
quent, pour  ne  pas  dire  constant,  d'en  voir  de  nouvelles  se  déve- 
lopper à  côté.  Enfin  il  y  aura  lieu  de  faire  des  réserves  même  au 
sujet  d'une  évolution  maligne  possible,  puisque  Barlow  la  relève 
dans  à  peu  près  1/5  de  ses  cas. 

i«  Voir  Gross,  Semaine  médicale,  mai  18i^5. 
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à  réeole  du  serrice  de  santé  militaire.  de  santé  militaire. 


Le  23  novembre  1893  entrait  dans  notre  service  à  l'hôpital  militaire 
Desgenettes  le  nommé  Fai...,  soldat  au  %^  régiment  d'infanterie.  Ce 
jeune  homme,  încorporô  depuis  quatre  mois  seulement,  nous  était 
adressé  comme  atteint  d'un  début  de  pied  plat  valgus  douloureux 
à  gauche.  De  complexion  débile,  pâle,  fortement  neurasthénique,  Fai... 
avait  exercé  avant  son  entrée  au  service  la  profession  de  clerc  d'huis- 
sier et  en  dernier  lieu  celle  de  garçon  coifTeur.  Ses  antécédents  patho- 
logiques personnels  nous  le  représentent  comme  très  sensible  aux 
refroidissements,  sujet  à  de  fréquentes  épistaxis.  Il  a  eu  la  scarlatine 
il  y  a  dix  ans  et  a  contracté  Tan  dernier  une  blennorrhagie  qui  a  duré 
deux  mois  et  dont  il  est,  à  Theurc  actuelle,  absolument  guéri.  Il  n*est 
pas  rhumatisant.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire;  sa 
mère  est  une  femme  amaigrie,  souvent  atteinte  de  bronchite  et  très 
sujette  à  des  crises  nerveuses.  Depuis  près  de  trois  mois,  Fai...  est 
immobilisé  dans  son  lit  par  une  douleur  que  développe  la  plus  légère 
pression  exercée  sur  le  talon  gauche  et  que  la  simple  station  debout 
exagère  au  point  de  faire  naître  des  tendances  syncopales.  Les  phéno- 
mènes douloureux  auraient  débuté  assez  brusquement.  Un  matin,  au 
saut  du  lit,  il  y  a  cinq  mois,  Fai...  aurait  été  pris  au  talon  d'une  crampe 
qui  laissa,  une  fois  disparue,  une  sensation  de  brûlure  et  de  picote- 
ments aigus.  Un  mois  plus  tard,  ces  premiers  phénomènes  s'étaient 
transformés  en  une  douleur  des  plus  vives,  et  le  malade  ne  pouvait 
plus  reposer  son  pied  à  terre  que  par  la  pointe  des  orteils.  Un  long 
repos  à  l'infirmerie  régimentaire  n'avait  en  rien  amélioré  cet  état. 
Quand  nous  eûmes  à  procéder  à  l'examen  clinique,  rien  de  bien  parti- 
culier ne  pouvait  tout  d'abord  frapper  la  vue.  La  peau  de  la  région 
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douloureuse  est  saine,  de  coloration  normale,  sans  modifications  de  la 
sécrétion  sndorale  ou  autres  troubles  d'ordre  trophique.  Il  n'existe  en 
apparence  aucun  caractère  inflammatoire.  La  voûte  plantaire,  loin 
d*ètre  affaissée,  semble  au  contraire  plus  accusée  que  celle  du  pied 
droit.  Le  pied  est  en  attitude  de  pied  varus,  en  raison  sans  doute  d'un 
état  de  contracture  du  jambier  antérieur  dont  le  tendon  fait  sur  le 
cou-de-pied  une  saillie  appréciable.  Pareillement  les  muscles  posté- 
rieurs de  la  jambe  sont  légèrement  contractures,  et  ce  n'est  qu'avec 
effort  que  le  malade  parvient  à  faire  exécuter  à  son  pied  de  très  légers 
mouvements  de  flexion  et  d'extension.  La  palpation  permet  de  loca- 
liser la  douleur  en  un  point  flxe  siégeant  sur  le  milieu  de  la  face  infé- 
rieure du  talon.  Le  contact  simple,  superficiel  n'est  pas  douloureux; 
une  pression  légère  reste  même  supportable.  Mais  si  l'on  comprime 
un  peu  fortement,  il  se  développe  une  douleur  de  caractère  fulgurant 
avec  irradiation  remontant  jusqu'à  hauteur  du  mollet.  D'ailleurs,  en 
dehors  de  toute  pression  exercée  sur  le  talon,  on  peut  réveiller  la  dou- 
leur en  comprimant  le  trajet  du  nerf  tibial  postérieur  sur  un  point  quel- 
conque de  rétendue  comprise  entre  la  ligne  rétro-malléolaire  et  la  mi- 
hauteur  de  la  jambe.  Les  lignes  articulaires  du  voisinage  (de  Chopart, 
de  Lisfranc,  des  articulations  tibio-tarsienne  et  astragale -calcanéenne) 
sont  saines  ainsi  que  les  os  qui  constituent  ces  articulations.  Le  calca- 
néum  n'est  pas  épaissi  et  reste  insensible  à  de  fortes  pressions  exercées 
sur  les  trois  faces  accessibles  aux  recherches  de  cet  ordre.  Les  parties 
molles  qui  enveloppent  le  talon  semblent  légèrement  plus  soulevées 
que  leurs  similaires  du  côté  droit.  Le  repos  absolu,  combiné  à  la  révul- 
sion sous  forme  de  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  d'applications 
profondes  de  pointes  de  feu,  resta  sans  effet.  Devant  l'insuccès  de  ce 
mode  thérapeutique  une  médication  anti-rhumatismale  et  anti-névral- 
gique fut  instituée.  Au  bout  d'un  mois  aucune  amélioration  ne  s'était 
produite.  Nous  nous  crûmes  dès  lors  autorisés  à  intervenir  chirurgi- 
calement,  gardant  l'espoir  de  trouver  peut-être  sur  la  face  inférieure 
du  calcanéum  un  point  d'ostéite  qui  eût  sufli  à  légitimer  toute  la  symp- 
tomatologie  sus-décrite,  ou  bien  encore,  en  l'absence  de  toute  lésion 
osseuse,  une  altération  siégeant  dans  les  parties  molles  du  talon,  plus 
probablement  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  talonnière. 

En  prévision  de  la  possibilité  d'existence  d'une  simple  névrite  péri- 
phérique, que  pouvaient  nous  faire  appréhender  les  irradiations  dou- 
loureuses ressenties  par  le  malade,  nous  avons  combiné  le  mode 
d'intervention  de  telle  sorte  qu'il  pût  s'adapter  à  nos  diflerentes  hypo- 
thèses. C'est  ainsi  que  nous  avons  substitué  à  une  incision  rectili^ne 
médiane  ou  latérale,  qui  aurait  pu  à  la  rigueur  sufflre  en  toute  autre 
circonstance,  une  incision  en  arc  de  cercle,  dont  la  partie  moyenne 
correspondait  à  l'extrémité  postérieure  du  talon,  telle  l'incision  adoptée 
par  Erischen  dans  son  procédé  de  résection  du  calcanéum.  Cette 
incision  devait  tout  d'abord  mettre  la  cicatrice  à  l'abri  de  toute  pres- 
sion par  la  marche,  et  de  plus  nous  permettait  de  rabattre  les  parties 
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molles  du  talon  en  volet,  rendant  ainsi  très  facile  Texploration  à  pra- 
tiquer sur  la  face  inférieure  du  calcanéum  ou  sur  les  tissus  envelop- 
pants. En  outre  c'était  ainsi  réaliser  une  sorte  de  polynévrotomie  bien 
capable  d'enrayer  les  phénomènes  névritiques  dont  on  devait  redouter 
l'existence. 

L'opération  fut  pratiquée  le  13  janvier.  La  face  inférieure  du  calca- 
néum était  saine.  Une  dissection  lentement  faite  dans  les  parties  molles 
nous  permit  d'arriver,  au  travers  d'une  couche  fortement  hypertrophiée 
et  constituée  par  des  lobules  graisseux,  sur  une  cavité  séreuse  du 
volume  d'une  noisette,  distendue  par  un  liquide  filant,  non  hématique. 
C'était  la  bourse  talonnière  dont  la  paroi  attira  tout  aussitôt  notre 
attention.  Dans  son  épaisseur  existait  une  saillie  de  dureté  ligneuse, 
ayant  la  grosseur  d'un  petit  pois.  Cette  bourse  fut  réséquée  avec  soin. 
La  cicatrisation  se  iit  vite  et  sans  incident.  Le  25  janvier,  l'opéré  essaie 
de  se  lever  et  constate  qu'il  peut  appliquer  son  talon  sur  le  sol  sans 
que  se  développe  la  douleur  auparavant  ressentie.  Le  14  février,  il 
pouvait  faire,  appuyé  sur  une  canne,  une  promenade  en  ville.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  quittait  l'hôpital  et  après  un  mois  de  convalescence 
passé  dans  sa  famille  reprenait  son  service  militaire  qu'il  n'a  plus  eu 
à  interrompre. 

Voici  quels  ont  été  les  renseignements  fournis  par.  l'examen  histo- 
logique  qu'a  fait  l'un  de  nous. 

La  bourse  du  talon,  aussitôt  après  l'ablation  chirurgicale,  avait  été 
mise  dans  le  liquide  de  Millier,  où  elle  a  séjourné  huit  jours;  puis  elle 
a  été  durcie  par  la  gomme  et  l'alcool.  Les  coupes  ont  été  colorées  par 
le  carmin  aluné  et  montées  dans  le  baume. 

Après  durcissement,  la  pièce  mesure  approximativement  1  centi- 
mètre sur  un  demi-centimètre  d'épaisseur.  Elle  est  constituée  par  du 
tissu  conjonctif,  est  très  riche  en  fibres  élastiques  et  contient  de  grands 
îlots  adipeux.  On  y  trouve  une  grosse  artère  du  type  musculaire,  qui, 
revenue  sur  elle-même,  a  sa  lumière  à  peu  près  complètement  elTacée. 
Cette  artère  coupée  transversalement  présente  sur  la  préparation  un 
diamètre  total  de  70  centièmes  de  millimètre,  l'épaisseur  de  la  paroi 
mesurant  35  centièmes  de  millimètre.  Sa  structure  est  normale.  L'en- 
dartère  est  très  développée,  d'une  épaisseur  uniforme,  avec  une  limi- 
tante élastique  interne  très  plissée.  Le  développement  de  l'endartère 
paraît  être  en  rapport  avec  la  rétraction  du  vaisseau  et  peut-être  aussi, 
pour  une  certaine  part,  avec  la  situation  topographique  de  l'artère, 
qui  dans  cette  région  doit  subir  une  coudure  et  par  suite  supporter 
des  chocs  intra-vasculaires  plus  considérables.  Il  n'existe  pas  la  moindre 
trace  d'irritation  dans  la  paroi  :  il  n'y  a  ni  périartérite  ni  endartérite. 
L'artère  est  accompagnée  d'un  nerf,  qui  présente  des  altérations  patho- 
logiques. 

Le  nerf,  formé  de  trois  faisceaux  nerveux,  a  été  atteint  transversa- 
lement par  la  coupe;  il  a  une  forme  ovalaire.  Ses  deux  diamètres 
mesurent,  y  compris  sa  gaine  générale  d'enveloppe,  85  centièmes  de 
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millimètre  et  un  demi-millimètre.  Les  trois  faisceaux  nerveux  sont 
de  volume  inégal  :  Tun  a  25  centièmes  de  millimètre  et  le  plus  petit 
10  centièmes  seulement. 

Nous  étudierons  successivement  les  différentes  parties  du  nerf  :  les 
faisceaux  avec  leur  gaine  lamelleuse,  le  tissu  périfasciculaire  et  le 
névrilemme. 

La  gaine  lamelleu^e,  qui  entoure  chacun  des  faisceaux  nerveux, 
décrit  des  flexuosités  en  rapport  sans  doute  avec  la  rétraction  des  tissus. 
Elle  est  colorée  en  rouge  par  le  carmin.  Formée  d'un  certain  nombre 
de  lames  étroitement  accolées,  entre  lesquelles  existent  de  nombreux 
noyaux  aplatis,  très  allongés,  elle  présente  une  épaisseur  moyenne 
de  1  centième  de  millimètre  dans  les  parties  où  elle  est  limitée  par 
des  bords  nets.  Sur  certains  points  elle  paraît  beaucoup  plus  épaisse, 
étant  doublée  par  des  formations  lamelleuses,  qui  côtoient  la  gaine 
avant  de  pénétrer  le  faisceau  nerveux. 

On  peut  voir  en  effet  se  détacher  de  la  face  interne  de  la  gaine  lamel- 
leuse  des  tractus  plus  ou  moins  épais,  qui  parcourent  le  faisceau  ner- 
veux en  traînées  très  ondulées,  formant  comme  des  tourbillons.  Leur 
structure  est  identique  à  celle  de  la  gaine  lamelleuse  :  colorées  en 
rouge  par  le  carmin,  elles  sont  formées  de  lamelles  étroitement  serrées, 
avec  des  noyaux  vivement  colorés  et  ayant  la  forme  de  bâtonnets 
allongés.  On  ne  trouve  dans  leur  épaisseur  ni  cellules  embryonnaires, 
ni  éléments  jeunes  indiquant  l'existence  d'un  processus  inflammatoire. 

Ces  cloisonnements  lamelleux  ont  comme  disloqué  le  faisceau  ner- 
veux; ils  ont  refoulé  les  tubes  nerveux  qui  sont  rejetés  à  la  périphérie 
des  faisceaux,  où  ils  forment  des  groupements.  Approximativement  les 
tubes  nerveux  n'occupent  plus  que  le  tiers  ou  la  moitié  de  Taire  des 
faisceaux,  ou  même  moins  encore,  l'intensité  de  la  lésion  étant  variable 
d'une  coupe  à  Tautre  et  avec  les  faisceaux. 

Dans  quel  état  sont  les  tubes  nerveux?  Malgré  que  nous  n'ayons  pu 
les  étudier  que  sur  des  coupes  transversales,  et  sans  acide  osmique, 
cependant  nous  avons  pu  nous  en  faire  une  idée  exacte.  Le  plus  grand 
nombre  présentent  une  apparence  absolument  normale.  Ils  ont  leur 
volume  habituel.  Le  cylindre-axe  apparaît  bien  cylindrique,  entouré 
d'une  gaine  de  myéline  à  éclat  brillant,  lui  formant  un  enveloppement 
régulier  et  complet.  Entre  les  tubes  sont  disséminés  des  noyaux  forte- 
ment colorés,  appartenant  aux  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif 
délié  intra-fasciculaire  et  sans  doute  aussi  à  des  fibres  de  Remak.  Evi- 
demment ces  tubes  nerveux  à  myéline  ne  sont  pas  atteints  de  névrite 
parenchymateuse,  leur  myéline  n*étant  pas  segmentée  et  leur  cylindre - 
axe  étant  intact.  Mais  en  certains  points  on  voit,  enserrés  dans  les  for- 
mations lamclleuses  intra-fascicuiaires,  des  éléments  plus  ou  moins 
arrondis,  à  éclat  brillant,  qui  sont  certainement  des  éléments  à  myé- 
line et  qui  se  présentent  beaucoup  plus  petits  que  les  tubes  nerveux. 
On  ne  distingue  pas  bien  le  cylindre-axe  de  sa  gaine  myélinique.  Ce 
sont  des  tubes  atrophiés,  qui  ont  été  comprimés  plus  complètement 


BROUSSES  et  BERTHIBR.  —  DE  LA  TALALGIE 


'«-^ — vY,}iv^^^Vi'\.  Vi^^:?: 


686  REVUE  DE  CHIRURGIE 

par  le  tissu  fîbreux.  II  existerait  donc  un  certain  nombre  de  fibres 
atteintes  de  névrite  parenohymateuse  ;  mais  elles  sont  certainement  en 
très  petit  nombre. 

En  dehors  des  groupements  de  fibres,  on  voit  encore  quelques  tubes 
nerveux  isolés,  disséminés  dans  l'épaisseur  des  travées  lamelleuses.  Ils 
apparaissent  plus  ou  moins  nets.  On  ne  les  reconnaît  parfois  qu*à  leur 
éclat  réfringent,  à  leur  contour  circulaire. 

Le  tissu  conjonctif  périfasciculaire  est  normal.  C'est  du  tissu  con- 
jonctif  lâche,  contenant  quelques  vésicules  adipeuses  et  parcouru  par 
des  vaisseaux  sanguins. 

La  gaine  générale  d'enveloppe  (le  névrilemme)  est  formée  de  gros 
faisceaux  conjonctifs,  à  disposition  longitudinale,  dans  le  sens  du  nerf. 
On  distingue  entre  eux  de  rares  cellules  conjonctives.  Cette  gaine  est 
incolore  par  le  carmin.  Elle  est  séparée  de  Tartère  par  un  mince  tractus 
conjonctif.  Sur  les  autres  points  elle  est  en  connexion  avec  le  tissu  con- 
jonctif ambiant,  qui  apparaît  plus  ondulé  et  riche  en  libres  élasti- 
ques. Par  sa  face  interne  elle  se  continue  avec  le  tissu  périfasciculaire. 

Tissu  conjonctif  périfasciculaire  et  névrilemme  ne  présentent  pas  la 
moindre  trace  d'inflammation. 

Sur  des  coupes  plus  éloignées,  l'artère  et  le  nerf  se  sont  ramifiés,  les 
faisceaux  nerveux  continuant  à  présenter  les  mêmes  altérations. 


Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  nerveuse?  Ce  n*est  pas  un 
névrome,  puisque  par  ncvrome  on  entend  une  tumeur  essentielle- 
ment composée  de  tilets  nerveux  de  nouvelle  formation,  et  nous 
n'avons  pas  constaté  de  néoformation  nerveuse.  La  ncoformation  est 
de  nature  fibreuse.  En  outre  nous  avons  vu  que  les  tubes  nerveux 
sont  refoulés  et  quelques-uns  même  atrophiés.  Serait-ce  un  faux 
névrome,  c'est-à-dire  une  tumeur  ne  procédant  pas  du  tissu  ner- 
veux, par  exemple  un  fibrome?  Dans  Tintérieur  des  faisceaux  ner- 
veux nous  avons  un  cloisonnement  de  développement  anormal  se 
continuant  avec  la  gaine  lamelleuse  et  présentant  tous  les  carac- 
tères de  structure  de  cette  gaine.  Or  à  Tétat  physiologique  le  tissu 
conjonctif  intra-fasciculaire  se  montre  sous  deux  formes,  d'après 
Ranvier  :  celle  de  lames  connectives  partant  des  couches  les  plus 
internes  de  la  gaine  lamelleuse  et  pénétrant  dans  l'intérieur  du 
faisceau  nerveux  ;  l'autre  composée  de  fibres  conjonctives  ordinaires, 
non  différenciées.  C'est  le  système  des  formations  lamelleuses  intra- 
fasciculaires  qui  se  trouve  anormalement  développé  dans  notre 
nerf;  il  a  subi  un  processus  d'hyperplasie  ayant  eu  pour  résultat  la 
formation  de  cloisonnements  lamelleux  très  épais  ayant  tous  les 
caractères  de  structure  du  tissu  d'origine.  Cette  disposition  exclut 
ridée  d'une  tumeur,  d'un  faux  névrome.  Il  s'agit  donc  simplement 
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d'une  néoformation  conjonctive  différenciée  (tissu  lamelleux)  ayant 
une  origine  inflammatoire,  d'une  névrite  interstitielle  complètement 
organisée. 

Il  était  intéressant  de  comparer  ce  nerf  malade  au  nerf  similaire 
dans  les  conditions  physiologiques,  afin  d'ôtre  complètement  éclairé 
sur  les  modifications  de  structure  constatées.  Nous  avons  examiné 
plusieurs  bourses  de  Lenoir,  prélevées  sur  des  cadavres.  De  nom- 
breuses coupes  en  ont  été  faites  ;  et  nous  n'avons  pas  retrouvé  dans 
leur  paroi  une  artère  et  un  nerf  pouvant  être  regardés  comme  les 
équivalents  de  Tartère  et  du  nerf  trouvés  dans  notre  cas  de  talalgie. 
Force  est  donc  d'admettre  que  nous  sommes  en  présence  d'une 
anomalie  de  distribution  nerveuse,  anomalie  qu'il  paraît  vraisem- 
blable de  considérer  comme  ayant  été  la  cause  prédisposant  à  la 
talalgie.  Le  nerf,  anormalement  situé,  est  de  ce  fait  soumis  à  une 
contusion  chronique  qui  a  déterminé  une  névrite  interstitielle  loca- 
lisée. 

L'histoire  de  notre  malade  nous  semble  pouvoir  servir  à  élucider 
en  partie  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de  cette  affection  pour  la 
première  fois  décrite  par  A.  Desprès  sous  la  dénomination  de  Contu- 
sion chronique  du  talon. 

Fort  de  sa  sagacité  clinique,  le  savant  chirurgien  avait  à  bon  droit 
cru  pouvoir  augmenter  la  pathologie  chirurgicale  d'un  chapitre  nou- 
veau. On  ne  saurait  lui  contester  l'exactitude  de  ses  observations. 
Telle  qu'elle  a  été  d'abord  décrite,  cette  maladie  bien  spéciale  à  des 
sujets  dont  la  profession  exige  une  attitude  prolongée  dans  la  station 
debout,  peut  être  attribuable,  en  tant  que  lésion  anatomique,  à  un 
tassement  mécanique  de  l'épais  coussinet  adipeux  talonnier.  Ce  tas- 
sement a  pour  effet  d'amener  les  tubérosités  calcanéennes  à  reposer 
pour  ainsi  dire  sur  le  sol  par  insuffisance  d'interposition  de  tissu 
matelassant.  Il  en  résulte  la  détermination  de  sensations  doulou- 
reuses, en  tout  point  analogues  à  celles  qu'une  station  à  genoux 
peut  faire  naître  au-devant  des  rotules,  quand  elle  a  été  pratiquée 
longuement  par  des  sujets  que  des  habitudes  de  dévotion  n'ont  pas 
prémunis  par  la  modification  des  tissus  mous  prérotuliens.  Logique 
aussi  est  le  mode  thérapeutique  conseillé  dans  ce  cas.  Le  repos  et 
l'usage  d'une  semelle  orthopédique  doivent  en  effet  pouvoir  suffire  à 
amener  la  guérison. 

•  Mais  combien  est  différente  la  lésion  que  nous  avons  décrite  et 
combien  peu  serait  rationnel  son  englobement  dans  l'appellation 
unique  de  contusion  chronique  du  talon.  L'affection  signalée  par 
A.  Desprès  n'a  à  compter  ici  que  pour  réclamer  sa  part  dans  un  dia- 
gnostic différentiel.  Pathogénie,  symptomatologie,  traitement  créent 
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à  notre  cas  une  place  en  dehors  de  celle  occupée  par  la  maladie  de 
Desprès.  Notons  plus  spécialement  ce  point  que  chez  notre  malade, 
à  rencontre  de  ce  qui  a  été  relevé  dans  les  différentes  observations 
publiées  par  A.  Desprès,  S.  Duplay,  P.  Reclus  et  par  bien  d^autres 
auteurs,  la  lésion  anatomique,  en  outre  de  l'existence  d*un  hygroma 
de  la  bourse  séreuse  calcanéenne  non  encore  signalé  et  de  modifica- 
tions si  intéressantes  dans  sa  paroi,  se  caractérisait  par  une  hyper- 
trophie véritable  du  coussinet  adipeux  doublant  la  peau  du  talon, 
hypertrophie  de  compensation  pour  ainsi  dire,  destinée  à  protéger  le 
nerf  douloureux  contre  de  trop  dures  pressions.  La  cambrure  du 
pied,  invoquée  par  A.  Desprès  comme  une  cause  prédisposante, 
était,  dans  le  cas  rapporté  par  nous,  la  conséquence  d*un  état  de 
contracture  de  muscles  divers.  Quant  au  traitement  recommandé 
comme  si  efficacement  applicable  dans  la  contusion  chronique  du 
talon,  il  serait,  cela  va  sans  dire,  resté  sans  eOet  sur  notre  malade. 
Nos  protestations  ont  surtout  pour  but  d'amener  à  réagir  contre 
cet  entraînement  général  qui  a  fait  que  depuis  la  description  de 
Desprès,  une  série  de  lésions  d'un  tout  autre  ordre  n'ayant  avec  la 
contusion  chronique  du  talon  que  des  points  de  ressemblance  fort 
éloignés  sont  venues  très  illégitimement  se  grouper  autour  de  cette 
sorte  de  tète  de  chapitre  comme  des  variétés,  des  sous-ordres  de  la 
maladie  primitivement  décrite.  C'est  à  peine  si  l'on  entrevoit  une 
tentative  de  réaction  dans  la  dénomination  de  talalgie  proposée  par 
Blum.  Ce  nouveau  litre  aurait  du  moins  le  mérite  de  ne  point  porter 
atteinte  à  la  diversité  causale  d'affections  rangées  sous  là  même 
bannière  et  n'ayant  pourtant  de  commun  qu'un  symptôme  :  le  siège 
de  la  douleur. 

Apportant  une  nouvelle  dénomination,  Blum  nous  semble  s'être 
enserré  dans  un  cercle  trop  petit  encore,  en  se  ralliant  à  l'idée  qu'il 
s'agit  de  lésions  localisées  au  périoste  et  de  nature  rhumatismale, 
ayant  leur  siège  sur  le  calcanéum.  Si  donc  il  y  avait  lieu  de  substituer 
dans  la  nomenclature  des  maladies  le  nom  de  talalgie  à  celui  de  con- 
tusion chronique  du  talon,  il  faudrait  prendre  soin  d*en  séparer 
ridée  trop  précise  qui  a  guidé  l'auteur  qui  nous  le  propose.  Rien 
ne  saurait  en  effet  nous  empêcher  d  admettre  qu'une  manifestation 
blennorrhagique  locahsée  dans  la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne 
ne  puisse,  ainsi  que  le  veut  Fournier,  expliquer  certains  cas  de 
talalgie.  De  même  la  formation  dans  la  région  du  talon  de  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux  peut  amener  une  symptomatologie 
identique.  C'est  avec  raison  que  Blum  a  voulu  rapporter  à  l'os  lui- 
même  et  à  des  manifestations  de  périostite  la  douleur  observée  sur 
un  de  ses  malades;  d'où  il  suit  que  les  goutteux  et  les  rhumatisants 
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seraient  plus  particulièrement  voués  à  la  talalgie.  Pareillement 
encore  un  foyer  tuberculeux  intracalcanéen,  le  développement 
dans  l'épaisseur  du  calcanéum  d'un  néoplasme  central  peuvent, 
ainsi  que  l'admet  Kœnig,  donner  le  change  au  clinicien.  Ce  qu'il 
faut  conclure  de  tout  ceci,  c'est  qu'il  existe  une  afTection  à  laquelle 
on  peut  conserver  le  nom  de  talalgie^  dont  le  mode  anatomique  de 
développement  est  essentiellement  variable  et  dont  la  pathogénie 
est  bien  capable  de  s'augmenter  encore  par  suite  de  nouvelles 
recherches.  C'est  au  clinicien  à  faire  son  choix  dans  cette  multipli- 
cité des  causes  qui  commencent  à  la  contusion  simple  pour  monien- 
tanément  finir,  comme  dans  notre  cas,  à  l'existence  d'un  foyer 
névritique. 

La  symptomatologie  de  la  talalgie  ne  saurait,  conséquence  inéluc- 
table des  données  pathogéniques,  être  nettement  formulée.  La  douleur 
elle-même,  symptôme  capital,  pathognomonique,  ne  peut  servir  de 
trait  d'union  entre  les  diverses  lésions  dont  elle  est  tributaire.  Due  à 
un  névrome  par  exemple,  ou  à  une  névrite  périphérique,  elle  pourra 
s*accompagner  d'irradiations  ascendantes  qui  doivent  faire  absolu- 
ment défaut  dans  le  cas  de  contusion  chronique  simple.  Celle  qui 
serait  rapportable  à  l'existence  d'un  fibrome  sous-cutané  douloureux 
se  différencierait  par  le  fait  que  le  plus  superficiel  attouchement  la 
réveillera,  tandis  qu'une  pression  plus  forte  sera  nécessaire  pour 
provoquer  le  même  phénomène  dans  un  cas  de  névrite  périphérique. 
Dans  la  lésion  anatomique  décrite  par  A.  Desprès,  il  faudra  tout  le  poids 
du  corps  transmis  au  talon  pour  faire  naître  la  douleur,  non  plus  en 
un  point  fixe,  mais  sur  une  surface  assez  étendue.  La  douleur  dans  la 
talalgie  de  nature  blennorragique,  rhumatismale,  ou  goutteuse, 
aura  pour  caractère  spécial  de  ne  point  disparaître  complètement 
par  le  repos,  parfois  même  de  s'exagérer  sous  l'influence  de  la  cha- 
leur du  lit.  On  voit  par  là  combien  ce  symptôme  commun  à  une  série 
de  lésions,  qui  ont  acquis  de  ce  fait  de  faux  liens  de  parenté,  est  loin 
de  mériter  de  servir  de  base  de  diagnostic  et  d'aider  à  la  constitu- 
tion d'un  groupe  pathologique  naturel.  Il  le  faut  conserver  comme 
signe  primordial  puisque  nous  ne  saurions  trouver  mieux,  mais  il 
est  bon  d'être  prévenu  qu'il  est  de  valeur  moindre  qu'on  pourrait  le 
croire.  En  dehors  de  ce  symptôme  commun  mais  de  modalité  si  dis- 
semblable suivant  les  cas  divers,  que  reste-t-il  pour  former  un 
ensemble  de  faits  cliniques  dignes  d'édifier  à  la  talalgie  un  chapitre 
de  symptomatologie  précise?  Est-ce  que  le  siège  exact  de  la  douleur 
peut  être  revendiqué?  Il  varie  aussi  fréquemment  que  la  nature 
même  de  la  douleur  et  que  la  cause  de  l'affection.  Il  n'est  qu'un 
point  dans  le  cas  de  fibrome,  névrome  ou  névrite  ;  il  devient,  lorsqu'il 

Rbv.  de  chir.,  tome  XV.  —'  1895.  46 


690  REVUE  DE  CHIRURGIE 

s'agit  d'hygroma  ou  d'hématome  de  la  bourse  calcanéenne  aussi 
développé  en  surface  que  la  bourse  elle-même,  et  chez  Tenfant 
qui  possède  une  bourse  calcanéenne  proportionnellement  bien 
plus  grande  que  Tadulte  (Lenoir,  Presse  médicale^  1837),  il  pourrait 
occuper  une  grande  étendue  suivant  une  ligne  pai*allèle  à  l'axe  du 
pied.  Dans  latalalgie,  telle  que  l'entend  Blum,  la  douleur  siège  exac- 
tement au  niveau  de  la  tubérosité  interne.  Que  la  talalgie,  soit  due, 
au  contraire, aune  périostite  ou  à  une  tuberculose  du  calcanéum  ou 
à  un  néoplasme  intracalcanéen  au  début,  le  siège  de  la  douleur  ne 
sera  pour  ainsi  dire  plus  limitable. 

La  conformation  du  talon  pourra-t-elle  à  son  tour  servir  de  crité- 
rium? Pas  davantage.  Dans  les  contusions  chroniques  elle  n  est  pas 
modifiée,  pas  plus  d'ailleurs  que  dans  les  cas  de  fibrome,  névrome, 
névrite,  etc....  Tout  au  contraire  dans  les  cas  où  la  lésion  est  d'ordre 
inflammatoire,  qu'elle  soit  périostique,  osseuse  ou  séreuse,  il  existe 
un  véritable  soulèvement  dû  à  l'œdème  phlegmasique. 

La  talalgie  aurait-elle,  comme  l'ont  prétendu  certains  auteurs,  le 
privilège  de  n'atteindre  que  des  sujets  à  professions  spéciales?  Les 
malades  observés  par  P.  Reclus  avaient  les  professions  les  plus  variées. 
Blum  à  son  tour  (et  il  a  soin  d'en  marquer  sa  surprise)  Fa  observée 
sur  deux  femmes  âgées  de  cinquante  à  soixante  ans  et  par  suite  ne 
pouvant  se  livrer  qu'à  de  très  couiles  marches. 

Le  pied  droit  serait-il  plus  souvent  atteint  de  par  ce  fait  que  de 
préférence  le  poids  du  corps  est  reporté  le  plus  souvent  sur  le 
membre  inférieur  droit?  Dans  notre  cas,  l'afTection  était  localisée  au 
pied  gauche  bien  que  le  malade  fût  droitier.  De  plus,  dans  les  loca- 
lisations d'ordre  diathésique  ou  infectieux  (tuberculose,  blenno- 
ragie,  etc.),  cette  raison  aurait  peu  de  chance  de  trouver  sa  vérifica- 
tion symptomatique. 

La  conformation  congénitale  du  pied  (pied  cambré  —  Â.  Després) 
ne  saurait  davantage  servir  à  symptomatiser  l'affection  en  dehors  des 
cas  où  cette  dernière  serait  rapportable  à  une  véritable  contusion 
chronique. 

L'anatomie  pathologique,  les  symptômes,  les  causes  déterminantes 
de  la  maladie,  sont  ainsi  dans  la  talalgie  d'ordres  les  plus  divers.  La 
thérapeutique  doit  nécessairement  se  ressentir  de  cet  état  de  choses. 
Le  repos  employé  seul  conviendra  à  certains  cas,  lorsque  d'autres 
ne  relèveront  que  d'une  médication  antidiathésique  et  d'autres  enfin 
que  d'une  intei*vention  opératoire.  Au  clinicien  appartiendra  le  soin 
de  faire  un  choix  judicieux  dans  ces  moyens  de  traitement  aussi 
nombreux  que  disparates  et  dont  l'incohérente  multiplicité  ne  cache 
que  l'incertitude  diagnostique. 
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Les  concltAsions  auxquelles  nous  amène  logiquement  cette  étude 
sont  les  suivantes  : 

1°  Le  cas  de  talalgie  que  nous  avons  décrit  a  pour  lésion  essen- 
tielle une  névrite  interstitielle,  localisée  dans  la  paroi  de  la  bourse 
séreuse  sous-calcanéenne  et  très  probablement  d'origine  trauma- 
tique. 

S"*  La  cause  prédisposante  de  cette  affection  a  été  une  anomalie  de 
distribution  nerveuse.  Le  cas  est  sans  précédent  et  à  ce  titre  appelle 
de  nouvelles  recherches.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  avons  relaté 
minutieusement  les  mensurations  de  l'artère  et  du  nerf  qui  permet- 
tront la  comparaison  de  notre  fait  avec  les  faits  à  venir. 

3°  La  talalgie  doit  prendre  place  dans  une  classification  nosolo- 
gique  comme  une  simple  appellation  servant  à  désigner  un  groupe 
d'affections  encore  mal  classées,  ayant  seulement  certains  points  de 
ressemblance  symptomatique,  mais  différant  le  plus  souvent  et  pro- 
fondément entre  elles  par  la  nature  anatomique  de  la  lésion,  et  rele- 
vant d'une  thérapeutique  aussi  variée  que  leur  pathogénie. 


LA  FAMILLE  TÉRATOPLASIQUE 


Par   Ch.   FÉRÉ 

Médecia  de  Bicètre. 


L*hérédité  de  certaines  maladies  a  été  connue  de  tout  temps;  mais 
les  faits  les  plus  probants  sont  ceux  qui  sont  relatifs  aux  maladies 
mentales,  aux  maladies  nerveuses,  aux  maladies  arthritiques,  à  ce 
qu*on  appelait  les  diathèses  en  général.  On  avait  remarqué  que  la 
transmission,  au  lieu  de  se  faire  directement  du  père  au  fils  ou  de  la 
mère  à  la  fille,  passait  souvent  une  génération,  ou  semblait  se  faire 
indirectement  par  hérédité  collatérale,  et  que,  d'autre  part,  TafTection 
transmise  n'était  pas  toujours  la  môme  que  celle  des  ascendants, 
mais  qu'elle  appartenait  à  un  groupe  plus  ou  moins  voisin  :  c'était 
rhérédité  dissemblable.  Succession  indirecte  et  dissemblance  sem- 
blaient deux  conditions  négatives  de  l'hérédité.  Mais  si  on  remarque 
que  les  maladies  nerveuses  en  général  et  les  maladies  qui  leur  sont 
associées  à  titre  d'états  de  dégénérescence  sont  fréquemment  asso- 
ciées à  des  anomalies  morphologiques,  qui  ont  paru  leur  être  liées 
si  intimement  qu'on  a  donné  à  ces  anomalies  le  nom  de  stigmates  de 
dégénérescence  ;  si  on  observe  d'autre  part  que,  dans  leur  trans- 
mission familiale,  ces  anomalies  suivent  les  mêmes  règles  que  les 
maladies  héréditaires,  on  est  porté  à  admettre  une  origine  commune 
aux  deux  ordres  de  faits,  tératologiques  et  morbides.  L'expérience 
montre  d'autre  part  que  des  embryons  soumis  aux  mêmes  influences 
nuisibles  se  déforment  ou  dégénèrent  différemment  :  c'est-à-dire 
que  dans  les  couvées  artificiellement  troublées,  on  observe  les  mêmes 
dissemblances  que  dans  une  famille  dégénérée.  Ces  faits  et  d'autres, 
montrant  les  rapports  qui  existent  entre  les  malformations  et  la 
localisation  des  maladies,  m'ont  conduit  à  formuler  une  théorie  téra- 
tologique  de  l'hérédité  et  de  la  prédisposition  morbides  et  de  la 
dégénérescence,  qui  est  en  somme  une  dissolution  de  l'hérédité 
aboutissant  à  la  stérilité ^  Cette  théorie  qui  a  reçu  assez  bon  accueil, 
me  parait  applicable  à  l'explication  d'autres  faits,  et  en  particulier  à 

1.  Ch.  Féré,  la  Famille  ném'opathiquef  théorie  tèraiologique  de  V hérédité  et  de  la 
prédisposition  morbides  et  de  la  dégénérescence,  1894. 
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la  parenté  des  tumeurs  avec  les  maladies  qui  viennent  d'être  citées. 
Cette  parenté  a  en  effet  été  notée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  l'hérédité  morbide. 

L'histoire  de  l'hérédité  des  tumeurs  comprend  des  faits  en  tout 
analogues  à  ceux  qui  figurent  dans  l'histoire  des  maladies  hérédi- 
taires que  nous  avons  eues  en  vue.  Si  l'hérédité  directe  et  similaire, 
quoique  plus  rare  qu'on  l'a  cru,  n'est  pas  douteuse,  on  y  retrouve 
aussi  l'hérédité  collatérale,  et  l'hérédité  dissemblable;  si  un  même 
individu  peut  présenter  plusieurs  tumeurs  de  la  même  nature  (chon- 
dromes,  lipomes,  fibromes,  etc.),  souvent  aussi  un  individu  peut 
porter  des  tumeurs  différentes. 

Verneuil  a  insisté  sur  ces  derniers  faits,  et  il  a  montré  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  plusieurs  individus  d'une  même  famille  atteints  de 
tumeurs  de  diverses  natures.  Ces  coïncidences  lui  ont  paru  suffisantes 
pour  mettre  en  évidence  l'existence  d'une  diathèse  néoplasique^ 
comprenant  à  la  fois  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 
Verneuil  citait  à  l'appui  de  son  idée  les  transformations  des  tumeurs 
bénignes  en  tumeurs  malignés  '  et  les  récidives  hétéromorphes;  et 
pour  lui  la  famille  des  néoplasmes  n'était  pas  isolée,  elle  se  rattachait 
à  l'arthritisme.  Bazin  d'ailleurs  avait  déjà  reconnu  des  liens  de 
parenté  entre  le  cancer  et  l'arthritisme  et  Hardy  entre  l'herpétisme 
et  le  cancroïde.  Kirmisson*,  Heurtaux\  Ricard '^  ont  admis  plus  ou 
moins  complètement  les  idées  de  Verneuil;  et  depuis,  Tuffier'  a  rap- 
porté des  faits  propres  à  montrer  les  liens  de  parenté  entre  les  tumeurs 
et  le  diabète. 

En  outre,  les  lipomes  multiples,quiont  été  considérés  comme  une 
trophonévrose  (Beck),  ont  été  observés  chez  des  individus  souffrant 
de  troubles  nerveux  '. 

Les  tumeurs  se  trouvent  donc  liées  à  la  dégénérescence,  à  la  fois  par 
leur  parenté  avec  les  maladies  nerveuses  et  avec  l'arthritisme.  Mais 

1.  Verneuil,  la  Diathèse  néoplasique  [Congrès  pér.  intern.des  se.  médicales  de 
Copenhague^  1884,  t.  I,  p.  43). 

2.  Respighi,  Sulla  transformahilUa  dei  tumori  benigni  nei  tumori  maligni 
{Giom.  ilal.  délie  mal.  vener,,  1894,  p.  lï). 

3.  Rirmisson,  art.  Tumbuhs  du  Dicl.  encycl,  des  se.  méd.,  *è*  série,  t.  XVIIÏ, 
p.  316,  lg8S. 

4.  Heurtaux,  art.  Tumeurs  du  Nouv.  DicL  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  1884, 
t.  XXXVI,  p.  428. 

3.  Ricard,  De  la  Pluralité  des  néoplasmes  chez  un  même  sujet  dans  une  même 
famille,  th.  de  1885.  —  Etienne,  Revue  générale  des  principaux  facteurs  invoqués 
dans  Vétiologie  des  tumeurs  {Rev.  méd,  de  VEsty  1893,  XXV,  p.  429). 

6.  Tuffler,  Diabète  et  néoplasmes  {Arch.  gén.  de  méd.,  1888,  t.  II,  p.  129,  134). 

1,  Targovfla,  Lipomes  symétriques  multiples  chez  un  paralytique  général  {Ann. 
méd.psych.y  1891,  V  série,  t.  XIII,  p.  224.  —  Paton,  Lipomes  symétriques  multiples 
chez  un  aliéné  {La  Normandie  médicale ,  1893,  p.  97). 
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ce  n'est  pas  seulement  par  un  lien  indirect  qu*on  peut  les  rattacher 
à  la  tératologie.  L'hérédité  similaire  et  homotopique  du  cancer  et 
d'autres  lésions  ^  peut  être  citée  à  l'appui  de  la  probabilité  d'une 
malformation  locale. 

En  me  livrant  à  la  recherche  des  anomalies  morphologiques  chez 
des  individus  atteints  d'affections  nerveuses  ou  mentales,  j'ai  observé 
souvent  des  tumeurs  telles  que  lipomes,  exostoses  de  développement, 
kystes  sébacés,  tumeurs  diverses  de  la  peau,  etc.,  coïncidant  avec  des 
déformations  congénitales  soit  du  squelette,  soit  des  parties  molles. 

Des  déformations  analogues  et  des  tumeurs  se  retrouvaient  dans  la 
famille  de  plusieurs  de  ces  individus;  mais  il  existe  des  faits  encore 
plus  significatifs  sur  lesquels  je  désire  attirer  l'attention.  Ce  sont 
ceux  où  anomalies  et  tumeurs  se  rencontrent  exclusivement  ou  avec 
une  prédominance  marquée  d*un  seul  côté  du  corps,  et  semblent 
caractériser  une  sorte  d'hémiplégie  trophique  qui  peut  être  héréditaire 
ou  familiale. 

Obs.  I.  —  Homme,  quarante-trois  ans,  migraineux,  légère  asymétrie 
faciale  avec  parésie  à  gauche.  Oreille  gauche  avec  pointe  dite  de  Dar- 
win; petit  fibro-cartilage  en  avant  de  la  racine  de  Thclix  du  même  côté. 
Plaque  d'alopécie  congénitale  vers  le  milieu  de  la  mandibule  à  gauche. 
Apophyse  lémurienne  plus  développée  à  gauche.  Papillome  de  la  lèvre 
supérieure  gauche.  Moiluscum  sur  la  région  de  la  nuque  à  gauche. 
Lipome  de  la  région  sus-scapulaire  gauche  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  Naevus  pileux  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Deux  tumeurs 
érectiles  dont  la  plus  grosse  a  le  volume  d'une  lentille  sur  le  flanc 
gauche.  Une  tumeur  érectile  sur  la  face  interne  de  la  phalange  du 
pouce  gauche.  —  Du  côté  droit  il  existe  seulement  deux  petites 
tumeurs  érectiles  punctiformes  à  peine  perceptibles  du  côté  droit,  une 
sur  le  flanc  et  une  sur  la  face  interne  du  bras. 

Grand'raère  maternelle  morte  d'un  cancer  du  sein  gauche.  Une  fille 
de  la  sœur  de  cette  grand'mère  morte  aussi  d'un  cancer  du  sein  gauche 
à  trente-quatre  ans.  (Il  va  sans  dire  qu'on  n'a  aucun  renseignement  sur 
les  stigmates  tératologiques  chez  ces  deux  sujets.) 

Obs.  il.  —  Homme,  cinquante-deux  ans,  dégénéré,  syphiliphobe, 
morphinomane.  —  Asymétrie  faciale  aux  dépens  du  côté  gauche,  barbe 
peu  fournie,  mais  beaucoup  plus  rare  à  gauche.  Oreille  gauche  sans 
hélix;  à  droite,  Tabsence  de  bourrelet  est  limitée  à  un  demi-centi- 
mètre vers  Fangle  postéro-supérieur  du  pavillon.  Un  peu  au-dessous 
de  l'angle  de  la  mftchoire  à  gauche,  il  existe  sur  le  bord  antérieur^du 

1.  Josso,  Myômes  de  Vutérus  et  hypertrophie  pi'oslatique,  leur  hérédité  re'ciproçue 
Gaz.  méd.  de  Nantes,  1884,  p.  101). 
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sterno-cléido-mastoidien  une  fistule  borgne  congénitale  qui  a  3  ou 
4  millimètres  de  profondeur.  Au  petit  doigt  gauche,  la  deuxième 
phalange  est  de  2  millimètres  plus  courte  que  la  troisième,  et  l'extré- 
mité du  doigt  n'arrive  guère  qu'à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le 
tiers  moyen  de  la  phalangine  de  l'annulaire.  Le  testicule  gauche  n'est 
pas  descendu.  Du  côté  droit  il  existe  à  côté  du  mamelon  une  petite 
tache  pigmentaire,  non  saillante.  La  cicatrice  du  chancre  qui  est  encore 
bien  apparente  est  à  gauche  sur  la  couronne  du  gland  (j'enregistre 
sans  interpréter). 

Le  père  du  malade  aurait  subi  la  castration  pour  une  tumeur  du 
testicule  gauche,  de  nature  inconnue  :  il  a  survécu  vingt  ans  à  cette 
opération.  Aucun  document  relatif  à  des  anomalies. 

J'ai  vu  les  deux  fils  de  ce  malade.  L'aîné  a  dix-sept  ans,  il  a  une  cica- 
trice opératoire  de  beo-de-lièvre  à  gauche  avec  une  légère  hémiatro- 
phie faciale  du  même  côté.  Sur  l'épaule  gauche  il  existe  un  naevus 
velu  de  6  centimètres  carrés  environ.  Le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  présente  la  même  disposition  que  chez  le  père. 

Le  second  fils  a  quatorze  ans.  Il  a  au-dessous  de  l'omoplate  du  côté 
gauche  26  tumeurs  de  molluscum  formant  un  groupe  limité  à  une  sur- 
face de  10  centimètres  carrés.  Son  testicule  gauche  n'est  pas  descendu 
comme  chez  le  père.  Il  a  une  exostose  épiphysaire  grosse  comme  une 
noisette  à  la  partie  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche. 

Obs.  III.  —  Homme,  trente-huit  ans,  épileptique,  hémiatrophie  crânio- 
faciale  à  gauche.  Asymétrie  chromatique  des  iris  dont  le  gauche  est 
plus  foncé  et  présente  une  corectopie  plus  marquée.  Oligodactylie  cubi- 
tale à  gauche;  trois  lipomes  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  formant  un 
triangle  sous  l'aisselle  gauche.  Syndactylie  des  deuxième  et  troisième 
orteils  à  gauche. 

Son  frère,  qui  l'accompagne,  a  aussi  la  même  asymétrie  faciale,  il  a 
une  tumeur  qui  paraît  développée  dans  la  parotide  à  gauche.  Il  n'y 
attache  aucune  importance  parce  que  dans  la  famille  les  hommes  ont 
souvent  des  tumeurs  de  ce  côté  et  qu'ils  n'en  vivent  pas  moins  vieux. 
Il  a  aussi  quatre  lipomes  dans  la  région  thoracique  à  gauche,  une 
hernie  inguinale  du  même  côté,  et  la  même  syndactylie  que  son  frère 
aîné  nu  pied  gauche. 

Un  autre  frère  qui  est  mort  à  cinquante-deux  ans  avait  aussi  des 
lipomes  du  côté  gauche,  comme  le  père  et  un  oncle.  Les  autres  ren- 
seignements sont  discutés  entre  les  deux  frères  et  manquent  de  [préci- 
sion. 

Obs.  IV.  —  Homme,  paralytique  agitant,  trente-huit  ans,  a  un  kyste 
mou  non  fluctuant  de  la  queue  du  sourcil  droit,  du  volume  d'une  grosse 
noisette;  il  a  une  large  tache  vineuse  qui  prend  la  région  mandibulaire 
et  la  face  latérale  du  cou  du  même  côté  qui  est  à  peu  près  imberbe.  Il  a 
une  hernie  inguinale  droite.  Il  a  de  nombreuses  taches  pigmentaires 
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répandues  sur  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  mais  plus  nombreuses 
et  surtout  plus  larges  à  droite. 

Sa  femme,  qui  l'accompagne,  ne  connaissait  pas  cette  asymétrie  frap- 
pante des  anomalies  de  la  peau,  elle  fait  spontanément  remarquer  que 
leur  unique  fille  présente  la  même  particularité,  et  qu^elIe  a  en  outre 
les  orteils  palmés  au  pied  droit. 

La  mère  du  malade  a  été  opérée  il  y  a  une  dizaine  d'années  d*une 
tumeur  (?)  du  sein  droit. 

Ces  faits  de  localisation  unilatérale  de  malformations  tératolo- 
giques  ont  déjà  été  relevés  dans  d'autres  circonstances,  où  on  voit 
cette  localisation  coïncider  avec  une  prédominance  unilatérale  des 
troubles  fonctionnels,  comme  dans  rhystérie  '.  Celte  coïncidence 
chez  l'individu  ou  dans  lafamilleavec  un  certain  nombre  de  tumeurs 
me  parait  donner  un  appui  à  la  théorie  tératologique  des  tumeurs. 

C'est  en  se  basant  sur  d*autres  faits  que  M.  Bard  a  admis  que  les 
tumeurs  sont  le  produit  d'un  processus  tout  spécial  qui  constitue 
une  sorte  de  monstruosité  du  développement  cellulaire.  MaisCohnheim 
avait  déj:\  émis  l'idée  que  les  néoplasmes  en  général  ont  pour  point 
de  départ  des  débris  de  tissu  embryonnaire  restés  dans  les  tissus 
normaux  et  évoluant  ultérieurement.  Cetteidée  qui  revient  en  somme 
à  la  théorie  tératologique  que  je  défends,  trouve  un  appui  impor- 
tant dans  les  expériences  que  j'ai  réalisées  récemment',  et  que  je 
poursuis  encore. 

Certains  tissus  implantés  dans  des  points  de  l'organisme  où  ils 
n'existent  point  normalement  peuvent  continuer  non  seulement  à 
vivre,  mais  encore  se  développer  :  les  expériences  d'Ollier  sur  la 
greffe  périostique  sont  particulièrement  instructives  à  cet  égard. 
Zahn  ^  a  montré  l'aptitude  particulière  du  cartilage  fœtal  à  la  survi- 
vance et  la  possibilité  de  sa  prolifération. 

Dans  le  but  de  vérifier  la  théorie  de  Cohnheim  qui  fait  venir  les 
tumeurs  d'Ilots  de  cellules  embryonnaires  persistantes,  Léopold  *  a 
entrepris  des  expériences  qui  consistaient  à  greffer  sur  des  lapins 

l.Ch.  Féré,  la  Famille  névropathique^  etc.,  p.,  284;  — VOligoiUtctylie  cubitale  dans 
C hémiplégie  infantile  et  dans  la  dégénérescence  {C.  R.  Soc,  de  Biologie,  1894, 
p.  134).  —  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1894,  p.  150).  —  Cb. 
Féré  et  Jean  Ro^er,  Note  sur  Voligodactylie  cubitale  chez  les  hystériques  {C.  R. 
de  la  Soc.  de  BioL,  1894,  p.  619). 

2.  Note  sur  le  sort  des  blastodermes  de  poulet  implantés  dans  les  tissus  d*animauj' 
de  la  même  espèce  (C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  1894,  p.  331). 

3.  Zahn,  Sur  le  sort  des  tissus  implantés  dans  Vorganisme  (Congr.  périod.  intern. 
des  se.  méd.,  Gtnève,  1877,  p.  658). 

4.  G.  Léopold,  Exper.  Unters.  iiber  das  Schicksal  implantirter  Fœten  {Arth.  /". 
Gynœk.t  Bd  XVIH,  H.  i,  p.  53,  1881).  —  Erp.  Vntcrsuch.  ùber  d.  Mtiologie  des 
Geschwulste  (Arch.  f.  Path.  Anal.,  LXXXV,  H.  ii,  p.  283,  1884). 
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des  embryons  de  même  espèce  de  2  centim.  1/2  ou  plus.  Il  a  obtenu 
soit  ]a  résorption  totale,  soit  des  réactions  inflammatoires,  soit  un 
développement  de  tissu  cartilagineux.  Dans  quelques  cas  le  cartilage 
fœtal  a  constitué  des  tumeurs  assez  volumineuses,  et  des  tumeurs 
secondaires  se  sont  développées  à  distance.  Dans  toutes  expériences 
de  ce  genre,  que  l'implantation  ait  été  faite  dans  les  muscles,  dans 
le  tissu  cellulaire,  dans  la  chambre  antérieure  de  Toeil,  dans  le 
péritoine,  on  voit  que  les  tissus  qui  continuent  le  plus  volontiers  à 
évoluer  sont  les  tissus  les  moins  avancés  en  évolution,  les  couches 
profondes  du  périoste,  la  moelle  osseuse  jeune,  le  cartilage  fœtal. 
Mais  en  somme  on  n'avait  vu  se  développer  que  les  tissus  implantés 
et  déjà  différenciés.  J'ai  pensé  qu'en  implantant  des  tissus  non  encore 
différenciés  on  pourrait  obtenir  des  développements  plus  variés  et 
peut-être  des  faits  de  nature  à  jeter  quelque  jour  sur  Torigine 
embryonnaire  de  quelques  tumeurs  et  leur  nature  tératologique. 

Au  mois  de  novembre  1894,  j'ai  commencé  une  série  d'expériences 
qui  consistaient  à  introduire  sous  la  peau  de  poulets  presque  adultes 
des  embryons  de  poulet  de  soixante-douze  heures  d'incubation, 
puis  d'embryons  plus  jeunes.  Les  premières  expériences,  faites  avec 
des  embryons  de  soixante-douze  heures  (flg.  106  à  111  de  M.  Duval)  ', 
ont  été  suivies  de  résorption  complète  et  rapide,  tandis  que  les  pre- 
mières greffes  d'embryons  plus  jeunes,  faites  comme  les  précé- 
dentes avec  la  zone  claire  ou  la  zone  vasculaire,  suivant  le  cas, 
donnèrent  lieu  à  quelques  gonflements  à  partir  du  troisième  ou  du 
quatrième  jour.  J'ai  depuis  expérimenté  avec  des  embryons  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  au  plus  (flg.  76  à  93  de  M.  Duval) 
non  encore  retournés. 

Ces  greffes  ont  été  faites  le  plus  souvent  sous  la  peau  de  la  poi- 
trine, quelquefois  sous  celle  du  dos,  des  aisselles,  des  ailes,  ou  dans 
la  crête  et  les  appendices  sous-maxillaires,  dans  le  péritoine.  L'âge 
et  la  date  de  chaque  greffe  ont  été  notés  avec  soin. 

Les  quatre  poulets  qui  ont  été  soumis  d'abord  à  ces  greffes  avaient 
trois  mois  et  demi  environ  au  début  des  expériences.  Ces  poulets 
sont  nés  dans  mes  étuves;  deux  provenaient  d'œufs  intacts,  deux  pro- 
venaient d'œufs  ayant  regu  une  injection  de  1/20  de  centimètre  cube 
d'alcool  éthylique.  Ces  deux  derniers  sujets  étaient  des  femelles,  les 
autres  des  mâles.  Les  quatre  ont  reçu  chacun  onze  greffes  depuis 
le  10  novembre  1894,  jusqu'au  20  janvier  1895.  Sur  les  deux  coqs 

i.  J'ai  déjà  relevé,  à  plusieurs  reprises,  que  mes  embryons  sont  toujours 
moins  développés  que  ceux  que  figure  M.  Duval  au  même  âge  {Note  sur  l'in- 
fluence de  la  température  sur  Vincubation  de  Cœuf  de  poule  (Journ.  de  Vannt.  et 
de  la  phyê.j  1894,  p.  352). 
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provenant  des  œufs  intacts,  il  ne  s*est  d*abord  produit  aucun  déve- 
loppement. Sur  une  des  poules,  il  s'est  développé  une  petite  tumeur 
sur  la  région  pectorale,  du  volume  d*un  pois.  Sur  l'autre  il  s'est 
développé  dans  la  môme  région  deux  tumeurs,  Tune  du  volume  d*un 
pois  aussi,  et  l'autre  ayant  15  millimètres  de  diamètre  dans  les  deux 
sens.  Ces  tumeurs  étaient  adhérentes  à  la  peau  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  la  greffe,  mais  mobiles  sur  les  tissus  sous-jacents.  Elles 
avaient  commencé  à  se  développer  immédiatement  après  les  greffes; 
elles  avaient  trois  semaines  quand  j*ai  présenté  les  animaux  à  la 
Société  de  Biologie  à  la  séance  du  12  janvier.  La  plus  grosse  de 
ces  tumeurs  a  été  enlevée  le  jour  même  par  M.  Malassez.  Elle  était 
constituée  d'un  tissu  sarcomateux  d*un  gris  rosé.  M.  Darier  a  bien 
voulu  se  charger  d'en  faire  des  préparations  histologiques. 

On  voit  sur  chaque  section  la  coupe  de  plusieurs  noyaux  cartilagi- 
neux, volumineux  et  irréguliers.  Sur  certains  points,  le  tissu  cartila- 
gineux est  en  voie  de  prolifération.  Ces  noyaux  cartilagineux  sont 
entourés  de  tissu  embryonnaire.  Une  autre  tumeur  enlevée  quelques 
jours  après  et  qui  a  été  étudiée  par  M.  Malassez  contenait  aussi  un 
noyau  cartilagineux. 

Ce  résultat  met  en  lumière  un  fait  intéressant,  c  est  que  les  cellules 
mésoblastiques,  qui  ne  commencent  à  se  différencier  qu'à  partir  du 
cinquième  jour  de  l'incubation  ^,  continuent  à  évoluer,  au  moins 
dans  quelques  circonstances  favorables,  aux  dépens  d'éléments 
implantés  à  une  période  beaucoup  plus  précoce. 

Mes  expériences  avaient  été  suspendues  en  raison  de  la  rigueur 
de  la  saison.  Mes  trois  animaux  restant  ont  été  examinés  souvent,  la 
petite  tumeur  de  la  poule  s'était  complètement  résorbée,  et  on  n'avait 
rien  vu  se  reproduire  jusqu'au  15  mars,  époque  à  laquelle  on  avait 
fait  de  nouvelles  greffes  dans  les  aisselles.  Ayant  fait  la  remarque  que 
c'étaient  les  deux  poules  sorties  d'œufs  alcoolisés,  qui  avaient  donné 
des  développements,  je  voulus  essayer  des  conditions  capables  de 
diminuer  Tactivité  nutritive  et  la  phagocytose,  je  repris  mes  trois 
poulets  pour  pratiquer  la  résection  des  nerfs  d'une  aile  sur  chacun 
d'eux  et  faire  ensuite  des  greffes  de  chaque  côté. 

C'est  alors  que  nous  constatâmes  sur  la  poule  l'existence  de  deux 
tumeurs,  situées  sur  la  région  pectorale  du  côté  où  la  grosse  tumeur 
avait  été  complètement  enlevée  par  M.  Malassez  en  des  endroits  oCi 
des  greffes  avaient  été  faites  le  19  et  le  26  décembre,  mais  où  on 
n'avait  jamais  dans  les  explorations  antérieures  constaté  aucun 
développement. 

\.  Poster  et  Balfour,  Élément  d'embryologie^  éd.  franc.,  1817,  p.  235. 
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De  ces  deux  tumeurs  Tune,  qui  a  le  volume  d'une  lentille,  est  dure, 
peu  adhérente  à  la  peau  et  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents  ;  Tautre 
a  12  millimètres,  dans  les  deux  diamètres,  elle  est  aplatie,  semble 
faire  partie  de  la  peau  et  entourée  d'une  zone  d'empâtement  comme 
œdémateux  qui  a  complètement  disparu  lorsque  les  deux  tumeui*s 
ont  été  enlevées  le  19  avril. 

Ces  tumeurs  se  sont  développées  non  plus  immédiatement  après 
la  greffe,  mais  après  une  période  latente  qu'on  peut  évaluer  à  sept 
ou  huit  semaines  :  cette  circonstance  n'est  pas  sans  intérêt.  Ces  deux 
tumeurs  ont  été  préparées  par  mon  ancien  interne,  M.  A.  Marie.  La 
tumeur  adhérente  à  la  peau  a  peu  d'intérêt,  elle  s'est  développée 
aux  dépens  de  la  cicatrice  et  parait  exclusivement  constituée  par 
une  prolifération  des  éléments  de  la  peau.  Quant  à  Tautre  tumeur, 
ses  coupes  reproduisent  exactement  celles  de  la  tumeur  examinée 
par  M.  Darier,  on  y  voit  des  noyaux  cartilagineux  irréguliers  déve- 
loppés au  milieu  d'une  masse  de  tissu  embryonnaire.  Ces  noyaux 
cartilagineux  présentent  sur  certains  points  des  cellules  en  voie  de 
prolifération;  sur  d'autres  points,  on  observe  la  formation  d'une  cap- 
sule au-dessous  de  laquelle  les  cellules  se  rangent  en  séries. 

Ces  faits  montrent  qu'à  la  suite  de  l'implantation  de  blastoderme 
chez  un  animal,  si  le  plus  souvent  on  observe  une  résorption  au 
moins  apparente,  il  peut  se  faire  que,  soit  immédiatement  après 
l'implantation,  soit  après  un  espace  de  temps  assez  long  pour  qu'on 
ait  pu  croire  à  une  disparition  complète,  il  se  produise  un  dévelop- 
pement de  tissu  qui  n'était  pas  différencié  au  moment  de  l'implan- 
tation. Ces  résultats  expérimentés  méritent  d'être  rapprochés  des 
faits  d'évolution  ultérieure  de  débris  d'organes  embryonnaires 
signalés  par  Malassez,  Tourneux  et  Hermann,  etc.  ^ 

On  peut  en  conclure  que  des  éléments  embryonnaires  restés  au 
milieu  de  tissus  normalement  développés,  sont  susceptibles  d'une 
évolution  ultérieure.  La  théorie  de  l'origine  embryonnaire  de  cer- 
taines tumeurs  et  la  théorie  tératologique  de  Thérédité  des  tumeurs 
et  de  leurs  connexions  familiales  avec  les  maladies  à  prédisposition 
congénitale  trouvent  déjà  un  appui  intéressant  dans  ces  faits. 

1.  Malassez,  Sur  Inexistence  d'amas  épithéliaux  autour  de  la  racine  des  dents 
chez  V homme  adulte  et  à  l'état  normal  (Archiv.  de  Phys.  norm.  et  path.j  1885, 
3*  série,  l.  V,  p.  129).  — Sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  paradentaires  {Ibid.,  t.  V, 
p.  309;  t.  VI,  p.  379).  — Tourneux  et  Hermann,  Sur  la  persistance  des  vertiges 
médullaires  coccygiens  pendant  toute  la  période  fœtale  chez  Vhomme  et  sur  le 
rôle  de  ces  vertiges  dans  la  production  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  congéni- 
tales (ifourn.  de  VanaL  et  de  la  phys.,  1887,  t.  XXIII,  p.  498).  —  A.  Pilliet,  Des 
débris  du  corps  de  Wolf  et  de  leur  rôle  dans  la  pathogénie  des  tumeurs  {Tribune 
méd.,  1889,  2*  série,  t.  XXXI,  p.  24). 
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Mais  les  expériences  ultérieures  nous  ont  donné  des  résultats  non 
moins  intéressants.  A  la  suite  d'une  aut  re  série  de  greffes  d'embryons 
de  quarante-huit  heures  uniformément,  nous  avons  trouvé  des  for- 
mations très  diverses  où  presque  tous  les  tissus  sont  représentés. 

La  diversité  de  ces  productions  à  la  suite  d'implantions  faites 
dans  des  conditions  aussi  analogues  que  possibles,  sur  des  ani- 
maux d'une  môme  couvée,  de  blastodermes  de  même  âge,  sem- 
blent indiquer  que  les  mêmes  débris  embryonnaires  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  formations  variables  suivant  des  conditions  assez 
peu  différentes.  C'est  une  circonstance  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  rapprocher  de  la  dissemblance,  relevée  par  Verneuil  dans  Théré- 
dité  des  néoplasies,  qui  dans  tous  les  cas  où  on  ne  peut  pas  faire 
intervenir  le  parasitisme,  pouvaient  être  considérées  comme  des  téra- 
toplasies. 

La  variété  que  nous  relevons  dans  nos  tératoplasies  artificielles 
produites  dans  les  mêmes  conditions,  on  la  retrouve  dans  les  mons* 
truosités  artificielles  développées  sous  l'influence  d'une  cause  trou- 
blante unique  comme  on  la  retrouve  dans  l'hérédité  morbide  en 
général. 

Il  est  à  remarquer  que  les  formations  développées  aux  dépens  des 
blastodermes  implantés  ne  persistent  pas;  elles  ont  une  évolution  ana- 
logue à  celles  qu'on  aobservé  dans  les  greffes  des  tissus  normaux  ou  des 
tumeurs  chez  des  animaux  sains.  Après  une  augmentation  graduelle, 
l'évolution  s'arrête,  la  formation  se  limite  quelquefois,  elle  prend  une 
consistance  très  dure  ressemblant  à  un  grain  de  plomb  ou  à  une 
petite  balle  roulant  sous  la  peau,  puis  elle  commence  à  décroître  et 
disparait  quelquefois  en  une  semaine.  L'évolution  de  ces  productions 
fera  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

La  région  où  les  implantations  sont  faites  ne  parait  pas  indiffé- 
rente. Je  n'ai  obtenu  de  formations  distinctes  que  sur  la  région 
pectorale;  dans  les  autres  régions  il  ne  s'est  jamais  rien  produit  :  j'ai 
introduit  plusieurs  centaines  de  blastodermes  dans  le  péritoine  sans 
résultat.  La  section  des  nerfs  des  membres  antérieurs  n'a  pas  favo- 
risé les  développements  sur  ces  membres.  J'ai  essayé  de  dévoyer 
la  phagocytose  en  insérant  sous  la  peau  des  fragments  de  verre  à 
petite  distance  des  formations  en  évolution,  ou  d'y  provoquer  une 
irritation  durable  par  des  pointes  de  feu;  j'ai  mis  des  animaux  dans 
des  conditions  de  nutrition  déplorables;  un  poulet  de  race  vulgaire 
ne  pesait  pas  100  grammes  à  deux  mois;  la  résorption  n'a  jamais  été 
«mpêchée  par  ces  moyens.  Nous  ne  connaissons  pas  les  modifica- 
tions de  la  nutrition  qui  peuvent  favoriser  le  développement  des 
néoplasmes  en  réalisant  «  l'extension  de  la  vitalité  des  tissus  >  qui 
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serait  la  condition  de  la  «  dissolution  histologique  >  »;  les  iiiusions- 
qu'on  pouvait  avoir  à  ce  point  de  vue  sont  évanouies  *. 

En  somme  la  multiplicilé  des  tumeurs  chez  le  même  individu, 
leur  hérédité  et  leur  dissemblance  dans  l'hérédité  permettent  de  le& 
rapprocher  des  dégénérescences.  Leurs  rapports  avec  les  déforma- 
tions tératologiques  dans  la  famille  et  chez  l'individu  sont  favorables 
à  l'hypothèse  d'une  origine  tératologique  commune  aux  dégénéres- 
cences (névropathies,  arthritisme,  etc.),  auxquelles  les  tumeurs 
peuvent  se  trouver  d'ailleurs  associées.  La  diathèse  néoplasique 
de  Verneuil  ou  la  prédisposition  aux  tumeurs  constitue  une  sorte  de 
déséquilibration  trophique  et  l'on  peut  rapprocher  des  déséquilibra- 
tiens  fonctionnelles  si  variées  qu'on  observe  chez  les  autres  dégé- 
nérés. 

La  possibilité  de  la  différenciation  ultérieure  d'éléments  embryon- 
naires non  différenciés  au  moment  de  leur  implantation  dans  les  tissus 
donne  un  appui  expérimental  à  cette  hypothèse  qui  justifierait  la 
dénomination  de  famille  téi^aloplasique  appliquée  au  groupe  des 
tumeurs  non  parasitaires. 

1.  Pitfield  Milchell,  The  philosophy  of  iumour  disease,  1890,  p.  13,  10,  65). 

2.  Duplay  et  Savoire,  Recherches  sur  les  modifications  de  la  nuirilioîi  cfiez  les 
cancéreux  (C.  «.,  t.  CXX,  10  juia  1895,  p.  1294). 
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26  juin  —  17  juillet  4895. 

De  V hystérectomie  abdominale  tolale  (Suite  de  la  discussion). 

M.  RiCHELOT  répond  aux  dirférentes  critiques  qui  ont  été  adressées  à 
son  procédé.  —  On  lui  a  reproché  d'avoir  appelé  son  procédé,  définitif, 
parce  que  la  grande  variété  des  fibromes  oblige  à  varier  la  conduite 
chirurgicale.  Mais  définitif  ne  veut  pas  dire  exclusif.  Ce  qu'il  a  voulu 
dire,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'il  voudra  faire  l'hystérectomie  abdomi- 
nale proprement  dite,  il  s'en  tiendra  à  ce  procédé.  M.  Reynier  a  iden- 
tifié ce  dernier  avec  celui  de  Lanphéar.  Or  si  les  grandes  lignes  de 
l'hystérectomie  abdominale  restent  les  mêmes  dans  les  difTérents  pro- 
cédés, les  questions  de  détails  ont  leur  importance,  et  c'est  par  les 
détails  qui  le  procède  de  M.  Richelot  diffère  de  celui  de  Lanphéar. 
Ce  dernier  sectionne  et  lie  une  partie  des  ligaments  larges  ;  il  ouvre  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  M.  Richelot  proscrit  toute  ligature  et  n'ouvre  le 
vagin  qu'en  avant;  mais  il  pratique  un  orifice  à  la  base  du  ligament 
pour  y  insinuer  le  mors  postérieur  de  sa  pince.  Il  est  impossible  de  la 
sorte  de  blesser  l'artère  utérine  ou  de  passer  au-dessus  d'elle;  il  est 
impossible  également  de  toucher  l'uretère. 

On  a  exprimé  la  crainte  qu'avec  des  fibromes  très  volumineux  les 
ligaments  larges  soient  trop  hauts  pour  être  pris  dans  une  seule  pince. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  si  le  fibrome  est  développé  aux  dépens 
du  fond  de  l'utérus,  peu  importe  ses  dimensions,  le  ligament  large 
reste  en  place.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  incluse  dans  le  segment 
inférieur,  le  bord  supérieur  du  ligament  large  remonte.  Dans  ce  cas.  il 
suffit  d arracher  la  tumeur  par  une  incision  médiane;  l'utérus  vidé 
devient  flasque;  le  ligament  large  descend  à  volonté.  Cette  énucléation 
préalable  ne  donne  pas  beaucoup  de  sang,  quand  on  fait  l'incision  sur 
la  ligne  médiane;  elle  prolonge  peu  la  durée  de  l'opération. 

M.  Richelot  revient  sur  quelques  points  du  manuel  opératoire.  Il  faut 
se  placer  entre  les  jambes  de  la  malade.  Cela  n'empêche  pas  de  pouvoir 
incliner  le  lit  du  côté  de  la  tête  de  la  malade  et  laisser  pénétrer  le  jour 
dans  la  cavité  pelvienne?  Dans  ses  dernières  opérations,  M.  Richelot  a 
opéré  de  cette  façon. 

Dans  le  temps  de  la  désinsertion  du  vagin  en  avant,  il  faut  savoir  que 
le  sang  vient  parfois  d'une  artériole  ou  d'un  sinus  veineux  rampant  sur 
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le  col  à  droite  ou  à  gauche.  C'est  donc  sur  la  face  antérieure  du  col  qu'il 
faut  mettre  le  doigt  et  pincer  provisoirement. 

M.  Richelot  attache  aussi  beaucoup  d'importance  à  Thèmostase  com- 
plémentaire sur  la  tranche  postérieure  du  vagin.  Elle  allonge,  il  est  vrai, 
l'opération;  mais  c'est  préférable  au  tamponnement  profond.  Il  refuse  de 
tamponner  dans  le  ventre  au  delà  des  points  qui  saignent.  Les  tampons 
doivent  être  placés  dans  le  vagin,  à  l'entrée  du  péritoine  seulement. 

M.  Delagénière  (du  Mans). 

Depuis  sa  dernière  communication  sur  ce  sujet,  M.  Delagénière  a  pra- 
tiqué 10  nouvelles  opérations  sans  aucune  mort,  ce  qui  porte  sa  statis- 
tique à  20  cas  avec  un  seul  décès.  Dans  cette  nouvelle  série,  trois 
malades  étaient  dans  un  état  général  grave;  deux  étaient  albuminuri- 
ques  et  la  troisième  était  en  pleine  septicémie  par  le  fait  d'un  fœtus 
mort  et  macéré  dans  le  cavité  utérine.  Elles  ont  néanmoins  guéri.  Deux 
autres  malades  avaient,  outre  leur  fibrome,  des  salpingo-ovarites  dou- 
bles. Le  poids  des  fibromes  a  varié  entre  600  grammes  et  7  kilogr.  500! 


M.  RiGAL.  —  Appendicite  infectieuse  traitée  par  la  laparotomie. 

Rapport  de  M.  Jalaguier. 

Un  soldat  est  pris  subitement,  à  la  suite  d'ingestion  d'eau  froide, 
d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre  et  de  phénomènes  généraux  très 
graves  pour  lesquels  on  le  transporte  à  l'hôpital.  M.  Rigal  constate 
une  douleur  spontanée  étendue  à  tout  l'abdomen;  le  pouls  est  à  110,  la 
température  à37<>,  5  ;  il  n'y  a  pas  d'émission  gazeuse.  Hésitant  entre  une 
occlusion  intestinale  et  une  typhlo-appendicite,  M.  Rigal  fait  adminis- 
trer un  purgatif,  qui  ne  fit  qu'exaspérer  les  phénomènes.  Aussi  procède- 
t-il  aussitôt  à  la  laparotomie.  Une  incision  oblique  iliaque  conduisit  sur 
un  péritoine  congestionné,  mais  ne  contenant  pas  de  liquide.  Des  anses 
deTintestin  grêle,  agglutinées  les  unes  aux  autres,masquaient  le  caecum, 
qui  présentait  sur  sa  face  postérieure  une  ulcération  sinueuse  ellip- 
tique. L'appendice,  friable  et  volumineux,  fut  réséqué;  il  n'y  avait  pas  de 
corps  étranger.  Drainage  péritonéal;  broncho-pneumonie  que  le  malade 
eut  à  subir  au  cours  de  sa  convalescence. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température, 
fait  important  qui  indique  presque  toujours  une  tendance  de  la  périto- 
nite à  la  diffusion.  —  Il  s'élève  contre  Tadministration  des  purgatifs  et 
des  lavements,  qu'il  considère  comme  très  dangereux. 

M.  MoNOD  présente  un  appendice,  réséqué  à  froid  chez  une  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans  qui  accepte  l'intervention,  parce  qu'elle  avait 
eu  des  crises  nombreuses.  L'opération  fut  assez  difficile  à  cause  des 
adhérences  étendues  que  présentait  l'appendice  qui  contenait  des 
matières  fécales  durcies. 

M.  Monod  a  eu  l'occasion  d'observer  41  cas  d'appendicite.  Dans 
4  cas  il  fit  la  résection  à  froid;  ces  cas  seront  laissés  de  côté,  comme 
étrangers  à  la  discussion  actuelle   qui  porte   exclusivement  sur  les 
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appendicites  aiguës.  Restent  37  cas,  sur  lesquels  cinq  fois  M.  fifonod 
n'est  pas  intervenu. 

M.  Monod  a  rencontré  23  hommes  et  14  femmes,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  62  p.  100  pour  Tun  et  38  p.  100  pour  l'autre.  En  général^ 
la  proportion  est  plus  considérable  pour  le  sexe  masculin;  Talamon 
donne  80  p.  100  et  20  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  Tàge  des  malades,  8  avaient  moins  de  quinze  ans, 
4  garçons  et  4  filles;  10  hommes  et  5  femmes  avaient  de  quinze  à 
trente  ans  ;  9  hommes  et  5  femmes  avaient  au-dessus  de  trente  ans.  Le 
plus  jeune  des  opérés  avait  quatre  ans  et  demi,  le  plus  âgé  cinquante- 
cinq  ans. 

Le  début  a  été  brusque  dans  17  cas,  insidieux  dans  20;  il  n*a  d^ail- 
leurs  aucune  importance  au  point  de  vue  de  révolution  ultérieure  de 
TafTection;  après  un  début  brusque,  les  symptômes  peuvent  se  calmer^ 
comme  le  début  insidieux  peut  être  suivi  de  phénomènes  graves. 
M.  Monod  a  noté  cinq  fois  la  forme  désignée  sous  le  nom  de  colique 
appendiculaire;  deux  fois  ralTection  a  simulé  une  colique  hépatique 
sans  ictère. 

Relativement  à  la  température,  M.  Monod  a  constaté  que  la  fièvre 
peut  manquer  ou  au  moins  être  très  atténuée;  elle  ne  présente  jamais 
une  forme  cyclique.  Il  y  a  grande  utilité  néanmoins  à  le  chercher,  et 
pour  cela  il  est  nécessaire  de  faire  de  la  thermométrie  rectale.  On  dif- 
fère souvent  l'intervention  à  cause  de  labsence  de  fièvre,  et  on  risque 
d^intervenir  trop  tard.  La  recherche  de  la  température  rectale  reste 
donc  un  indice  précieux. 

La  tuméfaction  iliaque  est  parfois  très  apparente  ;  dans  deux  cas,  elle 
a  fait  une  saillie  telle  en  arrière  qu  on  a  pensé  à  un  abcès  périnéphré- 
tique.  Dans  d'autres  cas,  elle  parait  absente  ;  il  faut  aller  à  sa  recherche 
et  employer  au  besoin  le  chloroforme  pour  s'assurer  de  son  existence. 

En  ce  qui  concerne  l'époque  à  laquelle  M.  Monod  est  intervenu,  elle 
a  varié  avec  la  forme  de  l'affection  et  avec  le  moment  où  il  a  été  appelé. 
Dix-neuf  fois  il  a  opéré  dans  les  treize  premiers  jours,  une  fois  au 
15^  jour,  une  fois  au  {&*',  deux  fois  au  21<),  six  fois  après  un  mois,  une  fois 
au  bout  de  deux  mois.  Trois  fois  il  a  opéré  au  3^  ou  4^  jour,  il  a  tou- 
jours trouvé  du  pus. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  M.  Monod  a  trouvé  souvent  l'appendice 
perforé  soit  à  son  extrémité,  soit  à  sa  base;  cependant  deux  fois  il 
n'était  ni  perforé,  ni  sphacélé,  mais  simplement  turgide.  Deux  fois  il 
crut  avoir  eu  affaire  à  une  appendicite  tuberculeuse.  Dans  tous  les  cas, 
sauf  un  des  derniers,  il  a  trouvé  du  pus.  Trois  fois  l'abcès  siégeait  à 
gauche. 

Quelle  conduite  tenir  à  l'égard  de  l'appendice?  Dans  24  cas  il  a  été 
impossible  de  le  trouver;  trois  fois  M.  Monod  l'a  vu,  mais  a  dû  le  laisser 
en  place,  parce  qu'il  n'a  pu  le  libérer  de  ses  adhérences.  Enfin  cinq  fois 
il  a  pu  le  détacher  et  le  réséquer  :  il  a  eu  4  guérisons  et  1  mort  due 
non  à  une  péritonite,  mais  à  une  septicémie  antérieure  à  l'opération.  — 
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M.  Monod  draine  toujours,  et  la  guérison  est  obtenue  au  bout  de  un 
mois  à  six  semaines.  Quatre  fois  il  a  eu  des  fistules  stercorales,  qui  ont 
guéri  spontanément.  Deux  fois  il  a  vu  persister  des  fistules  purulentes. 
Dans  trois  cas  enfin,  il  a  dû  recourir  à  de  petites  interventions  complé- 
mentaires pour  ouvrir  de  nouvelles  collections  purulentes. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  9  morts  et  23  guérisons.  Un  malade  est 
mort  de  méningite  tuberculeuse;  quatre  ont  été  opérés  in  extremis; 
une  fois  l'opération  a  été  pratiquée  trop  tard;  dans  un  cas,  le  malade  a 
succombé,  parce  qu'un  foyer  profondément  situé  avait  échappé  aux 
recherches. 

M.  TuFFiER  apporte  38  observations  d'appendicite,  dans  lesquelles  il 
est  intervenu  32  fois.  Il  insiste  sur  3  points  :  \^  les  dangers  de  la  tem- 
porisation; 2^  les  limites  de  Tintervention  ;  3®  certaines  formes  anato- 
miques.  Les  malades  étaient  âgés  de  quinze  à  trente  ans  ;  trois  cepen- 
dant étaient  des  vieillards,  et  chez  eux  Tappendicite  a  évolué  exactement 
comme  chez  les  enfants,  cependant  sans  fièvre. 

Les  dangers  de  la  temporisation  rassortent  clairement  des  deux  faits 
suivants  :  M.  Tuffier  voit  un  malade  atteint  d'appendicite  aiguë  et  pro- 
pose une  intervention  qui  est  refusée.  L'état  ne  présente  aucune  gravité 
spéciale  jusqu'au  soir  où  le  malade  est  pris  d'une  douleur  très  vive 
dans  la  fosse  iliaque.  M.  Tuffier  le  revoit  le  lendemain  et  trouve  une 
péritonite  caractérisée  avec  dissociation  de  la  température  et  du  pouls. 
Il  fixa  l'opération  pour  cinq  heures  du  soir;  mais  quand  il  arriva,  le 
malade  était  mort.  Dans  l'autre  cas,  M.  Tuffier  était  appelé  auprès  d'un 
enfant,  qui  était  malade  depuis  trois  jours.  Il  prend  rendez-vous  pour 
l'opérer  le  lendemain  matin  ;  mais,  en  arrivant  à  ce  moment,  il  trouva 
l'enfant  en  train  de  mourir.  —  Les  faits  de  ce  genre  doivent  rendre 
très  prudent  au  point  de  vue  de  la  temporisation. 

Les  limites  de  l'époque  de  l'intervention  sont  difficiles  à  préciser. 
Dans  les  32  cas,  où  il  a  opéré  à  des  époques  variées,  M.  Tuffier  a  tou 
jours  trouvé  du  pus.  Il  insiste  particulièrement  sur  ce  point  qu'il  n'est 
jamais  trop  tard  pour  intervenir,  témoin  les  deux  cas  suivants.  Il  y  a 
six  semaines  entrait  à  l'hôpital  Dubois  un  Américain  de  trente-cinq  ans 
qui,  sur  le  paquebot,  avait  été  pris  d'appendicite.  Aussitôt  après 
6on  arrivée,  le  soir,  on  appelle  le  chirurgien  de  garde  qui  trouve 
l'état  trop  grave  pour  intervenir  et  conclut  à  une  mort  imminente. 
Cependant  le  lendemain  matin  le  malade  vivait  encore  ;  M.  Tuffier  fit 
la  laparotomie,  évacua  deux  litres  de  pus  du  péritoine  et  guérit  son 
malade.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  garçon  de  dix  ans  atteint, 
depuis  douze  jours,  d'une  appendicite  avec  péritonite  généralisée. 
M.  Tuffier  refusait  de  l'opérer,  tant  l'état  paraissait  désespéré;  il  ne  se 
résigne  à  faire  la  laparotomie  que  sur  les  instances  réitérées  du  père. 
L'enfant  guérit. 

M.  Tuffier  appelle  enfin  l'attention  sur  certains  abcès  au  cours  des 
appendicites  :  chez  un  enfant  de  douze  ans  il  a  vu  se  développer  un 
abcès  de  la  gaine  du  muscle  droit  au  niveau  de  l'ombilic  et  un  second 
Kev.  dk  ceiR.,  TOUS  XV.  —  1895.  47 
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abcès  à  la  pointe  de  l'appendice  xiphoide;  ces  deux  abcès  étaient 
isolés  l'un  de  l'autre  et  ne  communiquaient  pas  avec  le  foyer  péri-csBcal. 
Chez  un  homme  de  quarante-trois  ans  il  a  observé  un  abcès  intra- 
musculaire au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique, 
abcès  sans  communication  aucune  avec  Tintérieur  de  la  cavité  abdo- 
mfnale. 

M.  Brun  a,  depuis  un  an,  observé  19  cas  d'appendicite  qui  lui 
paraissent  nettement  en  faveur  de  Tintervention.  7  de  ces  cas  mettent 
en  évidence  les  dangers  de  la  temporisation;  ce  sont  7  exemples, 
accidents  généralisés  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Deux  fois 
M.  Brun  n'est  pas  intervenu,  parce  que  les  enfants  étaient  agonisants; 
dans  les  autres  cas;  la  laparotomie  fut  pratiquée,  mais  les  enfants 
succombèrent  moins  à  la  péritonite  qu'à  la  septicémie  péritonéale. 
Chez  la  plupart  la  température  était  bonne,  le  pouls  incomptable.  Dans 
tous  ces  cas,  les  accidents  péritonéaux  n'ont  fait  leur  apparition 
qu'après  avoir  été  précédés,  pendant  plusieurs  jours,  de  symptômes 
locaux  établissant  nettement  l'existence  d'une  phase  de  la  maladie, 
pendant  laquelle  l'intervention  aurait  pu  être  pratiquée  avec  chance  de 
succès. 

M.  Brun  compte  8  cas  d'appendicites  enkystées  qui  toutes  ont  guéri 
après  intervention.  Six  fois  l'appendice  a  pu  être  réséqué;  deux  fois 
il  n'a  pu  être  découvert,  et  les  malades  n'en  ont  pas  moins  guéri 
normalement.  Dans  quelques-uns  de  ces  faits,  à  côté  du  foyer  principal 
rétro  ou  péri-csecal,  on  a  trouvé  des  foyers  secondaires  isolés  entre  les 
anses  intestinales  agglutinées.  Un  siège  de  prédilection  de  ces  foyers 
paraît  être  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus  inférieure  de  la  région 
csecale,  en  arrière  du  muscle  droit,  au  voisinage  de  la  vessie. 

Dans  deux  cas  d'appendicites  à  rechutes,  M.  Brun  fit  la  résection  de 
l'appendice  à  froid.  Dans  l'un  de  ces  cas,  l'appendice  était  fixé  par  son 
extrémité  à  la  paroi  abdominale  et  à  une  masse  épiploîque;  au 
centre  de  la  petite  tumeur  se  trouvait  du  pus.  Chez  le  second  malade 
l'appendice  flottait  librement  dans  la  cavité  abdominale;  oblitéré  à  sa 
base,  il  était  dilaté  dans  toute  son  étendue  et  contenait  un  liquide 
puriforme. 

Deux  fois  M.  Brun  s'est  trouvé  en  présence  de  crises  appendiculaires 
qui  ont  cédé  à  une  application  de  sangsues  et  au  repos.  S'il  n'est  pas 
intervenu,  c'est  qu'en  vingt-quatre  heures  les  accidents  avaient  dis- 
paru. En  dehors  de  ces  cas,  M.  Brun  est  décidé  à  intervenir  le  plus 
promptement possible.  L'existence  delà  douleur  en  un  point  déterminé 
et  sa  persistance  lui  paraissent  constituer  une  indication  suffisante.  Il 
ne  doute  pas  néanmoins  que  le  seul  traitement  médical  puisse,  dans 
certains  cas,  amener  laguérison;  mais  il  est  impossible  de  spécifier  ces 
cas  et  de  porter  un  pronostic  certain.  Attendre,  dans  ces  conditions, 
pour  se  décider  à  agir,  c'est  souvent  s'exposer  à  opérer  trop  tard. 

M.  Routier  a  eu  l'occasion  d'opérer  28  cas  d'appendicite  et  a  tou- 
jours trouvé  l'appendice  malade,  et  manifestement  le  point  de  départ 
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des  lésions.  La  gravité  des  symptômes  lui  a  toujours  paru  être  en 
rapport  avec  la  rapidité  de  révolution  des  lésions  de  Tappendice.  A  ce 
point  de  vue,  il  croit  pouvoir  établir  quatre  catégories.  Dans  la  pre- 
mière, la  perforation  est  rapide  ;  il  survient  une  péritonite  généralisée 
d'emblée,  sans  adhérences,  avec  épanchement  séro- sanguinolent  et 
phénomène  de  septicémie  suraiguë.  Tous  ces  malades  succombent.  Dans 
la  seconde  catégorie,  la  perforation  se  fait  moins  vite.  Il  se  fait  encore 
une  péritonite  séreuse  septique;  mais  il  y  a  déjà  un  foyer  purulent 
péri-appendiculaire.  Dans  d'autres  cas,  le  foyer  appendiculaire  phlegmo- 
neux  s'accompagne  d'un  épanchement  purulent  dans  l'abdomen,  sans 
adhérences.  Mais  ce  pus  diffère  de  celui  du  foyer  primitif;  il  est  blan- 
châtre, lactescent.  Dans  ce  cas,  la  laparotomie  avec  évacuation  rapide 
peut  donner  des  succès  ;  c'est  dans  ces  cas  également  qu'on  rencontre 
les  foyers  secondaires  signalés  par  M.  Tuffier.  Dans  la  troisième  caté- 
gorie il  faut  ranger  les  appendicites  avec  abcès  enkystés,  ce  sont  les 
cas,  dans  lesquels  la  chirurgie  est  toujours  victorieuse.  Enfin  la  qua^ 
trième  catégorie  comprend  les  faits  dans  lesquels  l'appendicite  n'aboutit 
ni  à  la  péritonite  ni  à  l'abcès  ;  ce  sont  les  appendicites  à  répétition. 

M.  Routier  appelle  l'attention  sur  les  accalmies  qui  se  produisent  au 
cours  des  appendicites  et  qu'il  considère  comme  très  dangereuses.  Il  fut 
appelé  auprès  d'un  enfant  malade  depuis  trois  jours;  quand  il  arriva, 
la  douleur  avait  disparu;  il  y  avait  eu  des  selles,  et  les  accidents 
paraissaient  avoir  disparu.  Au  sixième  jour,  on  le  rappela  subitement; 
la  laparatomie  est  pratiquée  en  pleine  péritonite,  et  l'enfant  succombe 
dans  les  douze  heures.  Plus  récemment  un  étudiant  en  pharmacie  a  une 
légère  attaque  d'appendicite  qui  semble  guérir,  mais  au  bout  de  quel- 
ques jours  les  accidents  reprennent.  On  croît  à  une  occlusion  intes- 
tinale et  on  administre  force  lavements  et  toutes  les  purgations  du 
Codex.  Les  accidents  s'aggravent  et  M.  Routier  arrive  à  temps  pour 
pratiquer  la  laparotomie  avant  Téclosion  des  accidents  graves  :  l'ap- 
pendice était  en  imminence  de  perforation. 

Il  est  arrivé  quatre  fois  à  M.  Routier  de  trouver  des  abcès  secon- 
daires survenus  lei4<»,  le  16<^  et  le  21*  jour  au  cours  de  l'évolution  d'une 
appendicite.  Ils  évoluent  souvent  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
et  il  est  impossible  alors  de  les  diagnostiquer.  Deux  fois  M.  Routier  a 
pu  les  reconnaître,  une  fois  il  l'a  confondu  avec  une  tuberculose 
généralisée,  et  dans  le  quatrième  cas  il  n'a  pu  le  localiser. 

Relativement  à  la  période  où  il  faudrait  intervenir,  M.  Routier  pense 
qu'on  n'opère  jamais  trop  tôt  ;  les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que 
l'intervention  a  été  plus  précoce.  Malheureusement  le  choix  du  moment 
n'est  pas  toujours  réservé  au  chirurgien. 

M.  QuÉNU  apporte  18  cas  nouveaux  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer 
depuis  la  dernière  discussion  sur  ce  sujet.  Il  les  groupe  en  deux  caté- 
gories :  i^  les  cas  avec  infection  générale  du  péritoine  ;  2°  les  appendi- 
cites ordinaires. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  infection  générale  du  péritoine,  est  indispen- 
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sable,  au  point  de  vue  clinique,  d*établir  plusieurs  formes.  Dans  la  pre- 
mière le  malade  est  pris,  en  parfaite  santé,  de  phénomènes  secondaires^ 
suivis  souvent  d'une  accalmie  trompeuse.  Le  chirurgien  arrive  toujours 
trop  tard  pour  l'opération.  0*est  ce  qui  est  arrivé  aussi  à  M.  Quénu  à 
l'égard  d'un  des  externes  de  son  service.  —  Dans  une  seconde  forme,  il 
s'agit  encore  de  péritonite  généralisée,  mais  avec  infection  secondaire  du 
péritoine.  SI  le  chirurgien  intervient  assez  tôt,  il  peut  sauver  son  malade. 
—  Dans  la  troisième  forme;  il  s*agit  toujours  d'infection  générale  du 
péritoine;  mais  la  nature  de  cette  infection  diffère  suivant  la  région. 
Autour  de  la  région  cœcale,  il  s'agit  d'une  péritonite  suppurée,  et  dans 
le  reste  du  péritoine  c'est  une  péritonite  adhésive.  —  Dans  les  statisti- 
ques il  serait  utile  de  préciser  la  variété  à  laquelle  on  a  eu  affaire. 

En  ce  qui  concerne  les  appendicites  ordinaires,  leur  tableau  sympto- 
matique  est  très  net.  Cependant  M.  Quénu  pense  qu'on  aurait  tort  d'at- 
tribuer une  importance  trop  considérable  à  la  température  et  au  pouls 
et  à  leur  dissociation.  Les  accidents  d'appendicite  débutent  parfois 
dans  des  conditions  spéciales.  Dans  deux  cas,  M.  Quénu  les  a  vu  sur- 
venir au  moment  des  règles.  —  M.  Quénu  a  aussi  constaté  que  souvent 
les  phénomènes  généraux  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  lésion  locale. 
Il  arrive  parfois  que  des  accidents  très  graves  se  manifestent  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  de  péritonite  généralisée.  Un  examen  local  très  attentif 
pourra  seul,  en  pareil  cas,  donner  des  renseignements  précis. 

Aux  différentes  formes  d'appendicites  correspondent  des  traitements, 
différents.  Pour  les  variétés  du  premier  groupe,  aucune  hésitation  n'est 
permise;  il  faut  faire  la  laparotomie  médiane.  —  En  ce  qui  concerne 
les  appendicites  ordinaires,  M.  Quénu  proteste  contre  ceux  qui  veulent 
à  tout  prix  ouvrir  d'emblée  le  foyer.  Cette  conduite  n'est  permise  que 
si  l'opération  n'aggrave  pas  l'état  du  malade.  Si  elle  présente  le 
moindre  danger,  si  on  est  exposé  à  infecter  le  péritoine,  M.  Quénu. 
pense  que  le  chirurgien  doit  se  contenter  d'inciser  la  paroi  et  de  con- 
duire une  mèche  de  gaz  jusque  sur  l'abcès.  Cette  mèche  servira  en 
quelque  sorte  d'amorce  au  pus  et  le  conduira  au  dehors.  M*.  Quénu  a 
opéré  ainsi  ses  15  derniers  malades  et  les  a  guéris  tous  très  rapi- 
dement. 

M.  Le  Dentu.  —  Tuberculose  de  la  moelle  osseuse,  —  Au  Congrès, 
de  la  Tuberculose  de  1888,,  M.  Le  Dentu  a  rapporté  deux  observa- 
tions. Tune  d'arthrite  fongueuse  du  coude,  lautre  de  tumeur 
blanche  du  genou,  dans  lesquelles  il  dut  faire  la  désarticulation  du 
membre,  parce  que  les  lésions  avaient  envahi  la  moelle  osseuse  dans 
toute  l'étendue  de  la  diaphyse.  Récemment  il  a  dû  agir  de  même  chez, 
un  homme  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou.  Celle-ci  se  présentait 
avec  les  caractères  habituels  de  cette  affection  et  paraissait  se  prêter 
à  une  résection  typique.  Celle-ci  fut  en  effet  pratiquée  avec  beaucoup 
de  facilité;  cependant  M.  Le  Dentu  fut  frappé  par  l'état  gras  delamoelle. 
Les  jours,  qui  suivirent  cette  intervention,  furent  marqués  par  un  état 
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inflammatoire  de  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  ayant  une  tendance 
manifeste  à  Textension.  M.  Le  Dentu  pratique  alors  la  désarticulation 
de  la  hanche,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  ostéomyélite  ayant  envahi 
tout  le  fémur.  L'examen  de  la  pièce  fortifia  cette  conduite;  la  moelle 
osseuse  présentait  des  altérations  profondes,  et  un  fragment  de  celle-ci, 
pris  dans  le  voisinage  du  grand  trochanter  et  inoculé  à  un  cobaye, 
donna  des  résultats  positifs  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 
M.  Le  Dentu  est  d'autant  plus  porté  à  agir  radicalement  dans  ces  cas, 
qu'il  a  souvenir  d'un  malade  chez  lequel  il  a  été  moins  hardi  et  qui  a 
succombé  ultérieurement  à  des  fistules  interminables. 

M.  Le  Dentu  rappelle,  à  cette  occasion,  qu'il  a  fait  cinq  fois  la  désarti- 
culation de  la  hanche,  trois  fois  pour  des  ostéosarcomes  ;  ces  trois 
malades  sont  morts.  Les  deux  malades,  opérés  pour  des  tumeurs  blan- 
ches du  genou,  ont  guéri. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Le  Dentu  attache  un 
grand  prix  à  ce  fait  que,  pour  faire  disparaître  le  vaste  décollement 
autour  de  la  cavité  cotyloîde,  il  a  soin  de  ramener  les  muscles  en  avant 
et  d'enlever  le  drain  très  rapidement.  Au  point  de  vue  de  l'hémostase, 
il  fait  toujours  la  ligature  préalable  de  la  fémorale  en  haut.  Quant  au 
procédé  opératoire,  il  a  fait  trois  fois  l'amputation  en  raquette  et  deux 
fois  le  procédé  à  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur.  Ce  dernier 
facilite  beaucoup  la  désarticulation. 

M.  QuÉNU  considère  les  cas  de  tuberculose  de  la  moelle  osseuse  du 
genre  de  celle  que  vient  d'indiquer  M.  Le  Dentu,  comme  très  commun. 
Mais  il  ne  pense  pas  que  la  désarticulation  soit  nécessaire.  On  peut 
obtenir  la  guérison  par  le  curettage  et  l'évidement  du  canal  médul- 
laire. Il  a  eu  l'occasion  de  présenter  à  la  société  un  jeune  homme  chez 
lequel  les  lésions  étaient  très  étendues  et  chez  lequel  il  s'était  contenté 
de  vider  le  canal  avec  la  curette.  Il  n'a  jamais  vu  de  nécrose  se  produire 
dans  ces  conditions. 

M.  Lucas-Championnière  partage  l'avis  de  M.  Quénu.  Au  cours  des 
nombreuses  résections  du  genou  qu'il  a  faites,  il  lui  est  arrivé  souvent 
d'évider  le  canal  médullaire,  et  ces  malades  ont  toujours  guéri. 

M.  Le  Dentu  fait  observer  que  peu  d'auteurs  se  sont  encore  occupés 
de  la  question  de  la  tuberculose  de  la  moelle  osseuse.  Le  seul  travail 
d'ensemble  qu'il  ait  pu  trouver  est  celui  de  Reichel.  Ce  dernier  dis- 
tingue avec  beaucoup  de  raison  les  lésions  non  tuberculeuses  chez  les 
tuberculeux,  telles  que  l'ostéomyélite  chronique  simple  et  l'inQltration 
graisseuse,  des  véritables  lésions  tuberculeuses  de  la  moelle  osseuse. 
—  Mais  cet  auteur  ne  cite  aucun  cas  semblable  à  ceux  qu'a  rapportés 
M.  Le  Dentu,  et  dans  lesquels  il  trouve  le  canal  médullaire  en  quelque 
sorte  vide.  —  Les  altérations  simples  de  la  moelle  paraissent  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  altérations  tuberculeuses.  Cependant  Reichel 
a  pu  réunir  30  observations  d'infiltration  tuberculeuse  gauche  de  la 
.moelle  diaphysaire. 

Il  est  certain  que,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  non  tuberculeuses,  les 
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opérations  parcimonieuses  peuvent  donner  d'excellents  résultats,  car 
nous  savons  que  la  moelle  osseuse  se  reproduit  même  après  sa  destruc- 
tion complète.  Néanmoins  il  y  a,  même  à  ce  point  de  vue,  certaines 
réserves  à  faire  au  sujet  de  Tàge  du  malade.  Par  contre,  quand  les 
lésions  sont  d'essence  tuberculeuse,  il  est  indispensable,  pour  faire 
une  opération  radicale,  de  dépasser  les  lésions,  et,  en  pareil  cas,  on 
peut  être  amené  à  faire  la  désarticulation  du  membre.  C'est  à  quoi 
M.  Le  Dentu  a  été  amené  dans  l'observation  qu'il  a  rapportée.  Cette 
indication,  fort  heureusement,  ne  se  présente  pas  souvent. 

M.  FÊLiZET  ne  pense  pas  que  la  propagation  des  lésions  à  la  moelle 
osseuse  dans  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  soit  une  complication 
fréquente,  du  moins  chez  les  enfants.  Sur  150  résections  qu'il  a  prati- 
quées, il  ne  l'a  trouvée  que  huit  fois.  Dans  aucun  cas  il  n'a  cru  devoir 
faire  la  désarticulation,  et  deux  fois  seulement  il  s'est  vu  obligé  de  faire 
une  amputation  de  cuisse  ;  ces  deux  malades  ont  guéri  sans  fistules. 

Chez  les  enfants,  la  tumeur  blanche  a  toujours  un  point  de  départ 
osseux,  et  néanmoins  la  moelle  est  presque  toujours  indemme.  Quand 
elle  est  atteinte,  les  altérations  ne  vont  presque  jamais  jusqu'à  l'épi- 
physe.  Aussi  le  curage  de  canal  médullaire,  aidé  du  flambage  et  du 
drainage,  donne  chez  eux  des  résultats  parfaits.  M.  Félizet  a  toujours 
obtenu  des  guérisons  rapides. 

En  ce  qui  concerne  les  adultes,  M.  Félizet  n'a  pas  une  expérience 
suffisante  pour  être  aussi  affirmatif.  Cependant  tout  récemment,  il  a 
obtenu  chez  une  femme  de  trente-huit  ans  un  succès  complet,  par  une 
résection  suivie  de  curage  et  flambage  du  canal  médullaire. 

M.  Lucas-Championnière  voudrait  que  M.  Le  Dentu  accentuât  beau- 
coup les  réserves  qu'il  a  apportées  et  ses  conclusions  au  sujet  de  la 
désarticulation.  C'est  qu'en  effet  les  opérations  parcimonieuses  peuvent 
être  poussées  très  loin.  Un  os,  dépouillé  complètement  de  sa  moelle  et 
réduit  à  une  simple  coque,  peut  continuer  à  vivre,  et  M.  Lucas-Cham- 
pionnière a  vu  de  nombreux  cas  semblables,  où  la  guérison  complète  a 
été  obtenue.  Il  ne  faudrait  même  pas  s'effrayer  à  l'idée  de  laisser  quel- 
que petit  foyer  tuberculeux,  ce  dernier  pouvant  très  bien  guérir  spon- 
tanément. Il  ne  faut  donc  pas  se  presser  de  faire  d'emblée  des  opérations 
très  étendues.  Il  sera  toujours  temps  d'en  venir  secondairement  à  une 
opération  radicale,  telle  qu'une  désarticulation,  si  l'opération  plus  parci- 
monieuse n'a  pas  donné  le  résultat  cherché. 

M.  Delorm E  cite  l'observation  d'un  soldat,  atteint  d'arthrite  fongueuse 
du  coude,  et  chez  lequel,  au  cours  d'une  résection,  il  dut  évider  la 
diaphyse  humérale,  jusqu'à  l'insertion  deltoîdienne.  11  obtint  une  gué- 
rison facile,  qui  s'est  maintenue  depuis  trois  ans. 

M.  Pozzi.  —  Hématométrie,  hématosalpinx  double  et  hématocèîe 
rétrO'Utérine  par  atrésie  consécutive  à  une  amputation  du  col;  lapa- 
rotomie et  hystérectomie ;  phénomènes  infectieux,  injections  de  sérum 
antistreptococcique  de  Mermorek;  guérison. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE        711 

Une  femme  do  trente  cinq-ans  avait  subi  en  1850  un  curettage  de 
Tutôrus  et  une  amputation  du  col.  A  la  suite  de  cette  opération,  les 
règles  avaient  complètement  disparu.  Un  an  après  elle  est  prise  de 
douleurs  abdominales  très  intenses,  surtout  au  moment  supposé  des 
règles.  M.  Pozzi  la  voit  en  1895  et  constate  une  atrésie  de  rorifice  vagi- 
nal du  col;  Tutérus  est  gros,  et,  de  chaque  côté,  les  annexes  forment 
une  masse  volumineuse.  On  porte  le  diagnostic  d'hématome  trie  et 
d'hématosalpinx  et  on  pratique  une  laparotomie  pour  enlever  le  double 
hématosalpinx.  Trois  jours  après  l'opération,  la  malade  perdit  du  sang 
par  le  vagin;  les  contractions  utérines  avaient  été  assez  fortes  pour 
franchir  le  col  atrésié.  On  continua  par  la  dilatation  du  col,  et  la  malade 
alla  assez  bien  pour  vouloir  rentrer  chez  elle.  Quelque  temps  après  elle 
revint  pour  de  nouveaux  accidents;  Thématométrie  était  suppurée. 
M.  Pozzi  fit  alors  une  hystérectomie  vaginale,  assez  laborieuse  en  raison 
de  Tabsence  du  col.  Trois  jours  après  cette  intervention,  la  malade  fut 
prise  de  tous  les  symptômes  d'une  septicémie  péritonéale  grave.  On  fit 
une  injection  de  15  grammes  de  sérum  antistreptococcique  de  Mar- 
morek.  Dès  le  lendemain  la  malade  alla  mieux  et  guérit  lentement,  grâce 
à  de  nouvelles  injections  de  sérum. 

M.  Segond  a  vu  également  un  certain  nombre  de  cas  d'atrésie  du  col 
consécutive  à  une  amputation  mal  faite  ;  plusieurs  foi«,  il  a  dû  pratiquer 
rhystérectomie  vaginale.  Or,  en  pareille  circonstance,  cette  opération 
présente-  des  difficultés,  dues  précisément  à  Tabsence  du  col.  C'est 
dans  ce  cas  qu*on  ignore  absolument  les  rapports  de  l'utérus  avec  la 
vessie  et  les  uretères,  et  qu'on  risque  de  blesser  ce  dernier. 

M.  Poirier.  —  Substitution  à  la  totalité  de  la  diaphyse  tibialCy 
nécrosée  par  ostéomyélite  de  la  diaphyse  péronéale  du  même  côté. 

Chez  un  enfant  de  deux  ans,  une  ostéomyélite  avait  nécrosé  la  totJilité 
delà  diaphyse  tibiale;  il  ne  restait  que  les  deux  épiphyses  supérieure  et 
inférieure.  M.  Poirier  eut  Tidéede  remplacer  la  diaphyse  tibiale  disparue 
par  la  diaphyse  péronéale  du  même  côté.  Pour  cela,  dans  une  première 
opération,  il  sectionna  le  péroné  au-dessous  de  sa  tète  et  fixa  Textrcmité 
correspondante  do  la  diaphyse  à  Tépiphyse  supérieure  du  tibia  au  moyen 
de  sutures  en  fil  d'argent.  La  consolidation  fut  rapidement  obtenue. 
Dans  une  seconde  opération  il  fît  de  même  pour  Pexlrémité  inférieure. 
Le  résultat  obtenu  est  très  satisfaisant.  L'enfant  marche  avec  Taide  d'un 
tuteur,  et  il  est  permis  d'espérer  que  le  fonctionnement  du  membre 
développera  la  résistance  du  nouveau  tibia. 

M.  Delbet  lit  une  communication  intitulée  Cholécystentérostomie. 

Il  s'agit  d'une  femme  do  cinquante-deux  ans,  qui  depuis  dix  ans, 
souffrait  dans  Thypochondre  droit,  quand  elle  fut  prise  en  1893  d'un 
ictère  persistant  et  de  tous  les  signes  d'une  obstruction  permanente  du 
canal  cholédoque.  M.  Delbet  la  vit  une  première  fois  et,  portant  le  dia- 
gnostic d'obstruction  par  calcul,  proposa  une  intervention  qui  fut  refusée. 
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L'état  général  devenant  plus  grave,  la  malade  se  décida  enfin  à  subir 
l'opération  qui  fut  pratiquée  le  30  avril  1894.  M.  Delbet  trouve  la  vési- 
cule rétractée  et  contenant  un  calcul;  des  adhérences  nombreuses  mas- 
quaient le  cholédoque  et  empêchaient  toute  intervention  sur  ce  dernier. 
Aussi  M.  Delbet  se  décide-t-il  à  faire  une  cholécystentérostomie.  11 
voulut  recourir,  à  cet  effet,  au  bouton  de  Murphy  ;  il  dut  y  renoncer,  en 
raison  des  difficultés  qu*il  éprouva  à  le  placer,  et  fut  obligé  de  faire  des 
sutures.  La  malade  guérit  et,  depuis  lors,  a  joui  d'une  santé  parfaite. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  -—  De  Vurètrectomie  clans  certains  rétré- 
cissements de  Vurètre  pénien. 

La  résection  de  l'urètre  a  été  encore  peu  pratiquée  pour  les  rétrécisse- 
ments péniens;  il  n'en  existe  dans  la  littérature  médicale  que  sept  obser- 
vations, dont  une  personnelle  à  M.  Pousson.  Tout  récemment  il  a  eu 
Toccasion  de  pratiquer  une  seconde  fois  cette  opération  chez  un  homme 
de  trente-neuf  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chaudepisse  cordée,  avait  eu 
un   rétrécissement  pénien.  Traité   successivement  par  Turétrotomie 
d'arrière  en  avant,  ce  rétrécissement  avait  toujours  rapidement  récidive,  si 
bien  que,  depuis  un  an,  le  malade  ne  peut  plus  passer  qu'une  bougie  n^  8. 
A  la  palpation,  on  sent  un  nodule  cicatriciel  de  un  centimètre  de  lon- 
gueur. M.  Pousson  pratique  la  résection  le  18  février  1895.  Après  avoir 
placé  un  lien  élastique  à  la  racine  de  la  verge  pour  faire  l'hémostase 
provisoire   et  introduit  une  bougie  à  boule  dans  le  canal  jusqu'au 
rétrécissement,  pour  en  marquer  la  limite  antérieure,  il  incise  longitu- 
dinalement,  le  long  du  repli,  les  téguments  et  le  corps  spongieux.  Le 
nodule  cicatriciel,  ainsi  mis  à  nu,  fut  disséqué  sur  ses  parties  latérales, 
puis  séparé  de  l'urètre  par  une  section  transversale  en  avant  et  en 
arrière»  enfin  détaché  des  corps  caverneux.  Les  aréoles  de  ces  derniers, 
ouvertes,  ne  donnèrent  pas  du  sang.  Les  deux  bouts  de  Turètre  sec- 
tionné furent  réunis  par  une  suture  au  catgut.  Le  lien  hémostatique 
fut  alors  enlevé  ;  une  légère  hémorragie  en  nappe  se  montra  par  les 
mailles  des  corps  caverneux;  des  lavages  à  l'eau  chaude  l'arrêtèrent  faci- 
lement. Une  suture  au  catgut  de  Talbuginée  ferma  complètement  le 
corps  spongieux.  Enfin  suture  des  téguments.  Pendant  trois  jours,  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  plaie;  le  4^^  jour,  accès  de  fièvre  violent  suivi 
d'une  lymphangite  de  la  verge  et  d'un  écoulement  de  sérosité  sangui- 
nolente. Pendant  dix  jours  un  peu  de  pus  sort  de  la  plaie;  mais  la  suture 
tient  néanmoins.  Au  25®  jour,  quand  la  sonde  a  demeure  fut  enlevée, 
la  réunion  était  complète,  sauf  en  un  point,  où  il  y  avait  une  fistule. 
Celle-ci  guérit  spontanément  grâce  à  des  cathétérismes  réguliers  que  le 
malade  pratiqua  lui-même.   Examiné  deux  mois  après  l'opération  le 
malade  présentait  une  cicatrice  linéaire  à  peine  apparente  avec  une 
légère  induration  de  côté  gauche.  Avec  l'explorateur  à  boule  n<*  20  on 
sent  un  très  léger  ressaut  dans  le  canal.  L'érection  est  légèrement 
arquée,  mais  ce  phénomène  est  déjà  en  voie  de  décroissance. 
Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Pousson  insiste  sur 
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deux  faits  :  remploi  du  lien  hémostatique  à  la  racine  de  la  verge,  qui 
facilite  beaucoup  la  dissection  et  le  placement  des  fils  à  suture,  et  la 
suture  de  l'albuginée  des  aréoles  du  corps  spongieux»  grâce  à  laquelle 
on  évite  les  hémorragies  secondaires. 

Au  point  de  vue  des  résultats  opératoires,  les  sept  observations  recueil- 
lies dans  les  auteurs  ont  donné  une  mort  par  érysipèle.  Chez  deux  opérés 
seulement  la  réunion  aseptique  totale  a  été  obtenue;  les  autres  ont 
suppuré  et  ont  présenté  pendant  quelque  temps  une  fistulette. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  seuls  les  malades  de  Roux, 
Guermonprez  et  Guyon  ont  pu  être  suivis  assez  longtemps.  Le  premier 
avait  récidivé  au  bout  de  trois  ans;  on  ne  passait  plus  que  la  bougie 
n<>  9;  une  urétrotomie  interne  complémentaire  amène  un  succès  définitif. 
Le  malade,  de  Guermonprez,  revu  trois  ans  après  Topération,  passe 
facilement  une  bougie  n^  15.  Quant  au  malade  de  Guyon,  il  reçoit  aisé- 
ment, au  bout  de  deux  ans,  le  Béniqué  n^  50;  son  urètre  est  souple;  la 
miction  est  normale,  et  l'érection  se  fait  correctement. 

M.  Routier  fait  observer  que  M.  Pousson  a  omis  le  cas  de  Horteloup 
qui  est  un  des  premiers  en  France.  Il  a  l'occasion  de  voir  souvent  ce 
malade  qui  conserve  un  résultat  parfait. 

M.  QuÉNU  préfère  au  lien  constricteur,  placé  à  la  racine  de  la  verge, 
le  pression  entre  deux  doigts,  qui  donne  plus  simplement  le  même 
résultat  hémostatique  provisoire.  Quant  à  la  suture  de  l'enveloppe 
fibreuse  des  corps  spongieux,  il  y  a  quatre  à  cinq  ans  que  M.  Quénu  l'a 
déjà  préconisée  pour  éviter  les  hémorragies  secondaires;  il  a  même  fait 
soutenir  sur  ce  point  une  thèse  par  son  élève  Garnier. 

M.  TuFFiER  approuve  M.  Pousson  d  attaquer  d'emblée  par  la  résection 
les  rétrécissements  péniens. 

M.  SCHWARTZ  a  opéré,  il  y  a  un  an,  par  la  résection,  un  rétrécissement 
pénien,  et  a  obtenu  un  excellent  résultat  sans  récidive. 

M.  Périer  présente  une  nouvelle  substance  adhésive,  Vadhésol,  qui  a 
sur  le  stérésol  l'avantage  de  sécher  très  vite. 

M.  Barrier  présente  un  nouveau  modèle  d'aiguilles  à  sutures  et  de 
porte -aiguilles. 

M.  Marchand  présente  un  appendice  iléo-cœcal  qu'il  a  enlevé  et 
qui  contenait  dans  son  intérieur  une  concrétion  ayant  toutes  les  appa- 
rences d'un  calcul  biliaire. 

M.  MoNOO  présente  un  malade  atteint  de  péritonite  suppurée,  traitée 
ar(»c  succès  par  la  laparotomie, 

M.  NÉLATON  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  une  autoplastie  du 
nez  par  la  méthode  italienne  modifiée. 

M.  KiRMissON  présente  un  écarteur  spécial  des  paupières  pour 
lavages  dans  les  ophtalmies. 

M.  Routier  présente  un  cerveau  avec  hématomes  multiples  sur- 
venus dans  une  chute  sur  la  tète.  Reblaub. 
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Contribution  a  l'étude  de  la  bactériologie  et  de  l'anatomie 
PATHOLOGIQUE  DES  SALPINGO-OVARITES,  par  Emile  Reymond.  —  Th.de 
doctorat,  Paris,  mars  1895. 

On  a  beaucoup  étudié,  depuis  quelques  années,  Tanatomie  patholo- 
gique des  salpingo-ovarites.  —  Les  bactériologistes,  d'autre  part,  ont, 
dans  le  pus  des  salpingites,  trouvé  nombre  de  microbes  divers,  en  pro- 
portion bien  variable  du  reste,  suivant  le  procédé  employé  par  chacun. 

C  est  dans  le  but  d'établir  un  rapport  entre  ces  deux  ordres  d'études, 
qu'a  été  entrepris  ce  travail,  fait  en  plus  grande  partie  à  l'hôpital  Bichat 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier  :  l'auteur  a  recherché  les 
micro-organismes  dans  l'épaisseur  même  des  tissus  de  la  salpingo> 
ovarite  et  a  pu  comparer  ainsi  la  topographie  de  chacune  des  espèces 
microbiennes. 

Les  résultats  les  plus  inattendus  ont  été  fournis  par  certaines  sal- 
pingo-ovarites  dans  lesquelles  on  trouvait  parfois  des  streptocoques  sur 
les  coupes  alors  que  les  cultures  faites  avec  le  pus  sur  les  milieux 
usuels  ne  donnaient  que  des  résultats  négatifs. 

C'est  alors  que  Tauteur  remplaça  Tensemencement  ordinaire  par 
l'inoculation  immédiate  de  ce  pus  à  des  animaux  appropriés,  souris 
ou  lapin;  il  obtenait  ainsi  un  retour  du  streptocoque  à  la  virulence, 
confirmait  les  résultats  fournis  par  les  coupes  et  pouvait  établir  qu'un 
grand  nombre  de  salpingo-ovarites  dites  stériles,  si  on  s'en  tient  aux 
méthodes  habituelles  de  recherches, sont  en  réalité  dues  aux  streptoco- 
ques, qu'on  peut  parfois  trouver  encore  dans  l'épaisseur  de  leurs  tissus. 

Ayant  au  cours  de  ces  recherches  soigneusement  examiné  nombre  de 
pièces,  M.  Reymond  réunit  quelques  remarques  touchant  les  caractères 
macroscopiques  des  salpingo-ovarites  dans  le  chapitre  I.  —  C'est  ainsi 
que  tout  en  étudiant  les  divers  mécanismes  par  lesquels  peut  être 
fermée  l'extrémité  utérine  de  la  trompe,  il  constata  que  cette  fermeture 
n'est  qu*exceptionnellement  due,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  à  une  oblité- 
ration complète  de  sa  lumière. 

Quant  à  l'occlusion  de  l'orifice  abdominal  de  la  trompe,  il  se  fait  par 
adhérences  aux  organes  voisins,  ou  par  recroquevillement  des  franges 
dans  le  pavillon  et  adhérences  de  ces  franges  par  leur  face  péritonéale  : 
la  muqueuse  ne  prend  aucune  part  à  ce  travail. 

Parmi  les  autres  dispositions  du  pavillon,  son  abouchement  dans  un 
kyste  purulent  de  l'ovaire  constitue  une  des  formes  les  plus  fréquentes 
de  la  salpingo-ovarite  à  streptocoques;  dans  ce  cas,  le  kyste  de  l'ovaire 
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ne  parait  pas,  quoi  qu  on  l*ait  dit,  devenir  purulent  parce  qu'il  commu- 
nique avec  la  trompe,  mais  communiquer  avec  la  trompe  parce  qu'il 
était  purulent. 

Dans  le  chapitre  II,  laissant  de  côté  toute  classification  des  salpingo- 
ovarites  suivant  leurs  formes  extérieures,  Fauteur  étudie  successivement 
les  modifications  de  chacun  des  tissus  (muqueuse,  musculeuses,  vais- 
seaux, etc.),  en  cherchant  sous  quelle  influence  se  produisent  ces  modi- 
fications et  dans  quel  ordre  elles  se  présentent. 

Dans  les  chapitres  suivants,  M.  E.  Reymond  passe  en  revue  les  sal- 
pingo-ovarites  dues  aux  différents  micro-organismes. 

Le  gonocoque  envahit  la  trompe  en  suivant  la  muqueuse;  Técoule- 
ment  du  pus  par  le  pavillon  est  dans  cette  forme  la  cause  des  lésions 
péritonéales  qui  ont  par  conséquent  le  pavillon  comme  centre;  c*est 
encore  à  cet  écoulement  qu*il  faut  attribuer  les  lésions  périphériques 
de  Tovaire  ;  mais  jamais  l'auteur  n'a  trouvé  de  pus  dans  l'épaisseur  de 
celui-ci  en  l'absence  d'infection  mixte. 

Le  gonocoque  n'a  été  découvert  que  dans  le  pus  et  dans  l'épi- 
thclium  de  la  muqueuse,  jamais  plus  profondément  dans  l'épaisseur 
des  tissus;  au  début,  le  pus  de  la  trompe  est  très  riche  en  leucocytes, 
différant,  par  cela  même,  du  pus  de  la  salpingite  à  streptocoques  et  se 
rapprochant  beaucoup  du  pus  urétral  de  ia  blennorragie. 

Quant  à  la  marche  clinique  de  l'affection,  certaines  observations  por- 
teraient à  croire  que  la  salpingite  blennorragique  dont  le  pavillon 
n'est  pas  oblitéré  est  susceptible  de  guérir. 

Les  streptocoques  donnent  aux  annexes  un  aspect  qui  même  exté- 
rieurement diffère  du  précédent.  L'ovaire  est  atteint  en  même  temps 
que  la  trompe;  aussi  souvent  qu'elle,  il  devient  le  siège  d'une  collection 
purulente;  celle-ci  communique  ou  ne  communique  pas  avec  la  salpin- 
gite. La  pelvi- péritonite  déterminée  par  le  streptocoque  n'est  pas  loca- 
lisée autour  du  pavillon,  le  péritoine  est  infecté  par  sa  face  profonde. 
Le  streptocoque  pénètre  dans  les  annexes  par  les  vaisseaux  sanguins 
et  lympathiques;  on  le  trouve  dans  toutes  les  couches  de  la  trompe,  de 
Tovaire  et  des  ailerons,  surtout  dans  les  lymphatiques  et  le  long  des 
vaisseaux. 

Le  bacterium  coli  laisse  à  la  salpingo-ovarite  l'aspect  extérieur 
qu'elle  avait  avant  qu'il  ne  la  vînt  infecter  secondairement;  c'est  de 
l'intestin  qu'il  paraît  venir,  les  adhérences  s'étant  le  plus  souvent 
constituées  au  niveau  du  rectum  et  de  l'anse  oméga.  On  a  chance  de 
trouver  le  coli  commune  dans  les  salpingo-ovarites  présentant  ces  deux 
caractères  :  haute  température,  jusqu'à  45^5  et  situation  rétro-utérine 
la  poche  tendue  faisant  saillie  dans  le  vagin  et  le  rectum. 

Tous  les  autres  microbes  dont  M.  E.  Raymond  a  pu  étudier  la  topo- 
graphie se  cantonnent  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  paraissent  géné- 
ralement être  venus  de  l'utérus  à  la  suite  du  gonocoque. 

F.  T. 
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Rupture  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  brachial,  par 
M.  Ciechomski.  Revue  de  chirurgie  de  Varsovie.  (Przeglad  chirur- 
giczny).  Vol.  I,  fasc.  1,  p.  65. 

D'après  Fauteur,  les  ruptures  de  ce  tendon  ne  sont  pas  aussi  rares 
qu'on  le  croit,  et  s'observent  surtout  chez  les  personnes  dont  la  profes- 
sion expose  aux  elTorts,  au  soulèvement  des  fardeaux. 

Le  cas  observé  par  Tauteur  remonte  à  quelques  années.  Le  méca- 
nisme de  la  rupture  serait  dû  soit  à  la  contraction  du  biceps  lui-môme, 
Boit  du  muscle  antagoniste,  soit  des  deux  muscles  à  la  fois.  Pour  l'au- 
teur la  rupture  du  muscle  lui-môme  doit  s'expliquer  par  la  théorie  des 
contractions  asynchroniques. 

Le  traitement  opératoire  est  le  traitement  de  choix,  que  la  rupture 
soit  récente  ou  ancienne.  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  sui- 
vantes : 

1^  Dans  la  rupture  récente  on  doit  faire  la  suture  du  tendon  immédia- 
tement.  Le  tendon  détaché  de  son  point  d'insertion  au-dessus  de  la 
cavité  glénoîde  de  l'omoplate  peut  être  suturé  à  n'importe  quel  point  de 
la  région,  même  à  la  capsule  articulaire.  Si  la  rupture  s'est  faite  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  tendon  ou  au  niveau  du  commencement 
des  fibres  charnues,  on  doit  faire  la  suture  par  la  méthode  de  W()lfler 
ou  de  Witzel. 

2^  Si  la  rupture  est  ancienne,  alors  on  doit  dégager  autant  que  pos- 
sible l'extrémité  du  tendon  adhérente  aux  tissus  voisins  et  procéder 
ensuite  comme  dans  les  ruptures  récentes  quand  on  a  affaire  à  une  rup- 
ture supérieure.  Si  la  rupture  siège  à  la  partie  moyenne  du  tendon,  il 
faut  disséquer  les  deux  bouts.  Si  le  rapprochement  des  deux  bouts  est 
impossible  par  suite  de  rétraction  tendineuse,  il  faut  tailler  des  lam- 
beaux à  petits  pédicules  aux  deux  extrémités  du  tendon  et  les  suturer. 
Dans  les  cas  où  la  plus  grande  partie  du  tendon  est  détruite,  il  faut 
suturer  son  bout  périphérique  à  un  muscle  voisin,  qui  a  une  action 
analogue  à  celle  du  muscle  rompu. 

M"«  Éliachepf. 


Quelle  est  la  longueur  maxim a  de  la  portion  de  l'intestin  grêle 
qu'on  est  en  droit  de  réséquer  ?  par  M.  R.  Trsebicky.  Revue  de 
chirurgie  de  Varsovie  (Przeglad  chirurgiczny).  Vol.  I,  fasc.  4,  p.  549. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  longueur  de  la  portion  de  l'intestin  grêle 
qu  on  peut  réséquer  sans  exposer  le  malade  à  des  troubles  graves  du 
côté  du  chimisme  intestinal.  On  comprend  facilement  que  la  diminution 
de  la  surface  de  Tintestin,  où  ont  lieu  la  digestion  et  l'absorption,  peut 
avoir  des  conséquences  funestes  sur  la  nutrition  générale.  Cependant 
la  résection  de  l'intestin  avec  suture  consécutive  sur  des  points  absolu- 
ment normaux  est  très  recommandée  dans  ces  derniers  temps  par  les 
chirurgiens.  Or  la  gangrène  peut  envahir  l'intestin  sur  une  étendue 
considérable  et,  comme  Ta  dit  Mikulicz,  pour  être  fidèle  à  ce  principe 
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qu'il  faut  suturer  Tintestin  là  où  les  parois  ne  présentent  pas  d^altéra* 
tions  pathologiques,  il  faudrait  souvent  sacrifier  Tintestin  jusqu'au  com- 
mencement du  jéjunum.  Pour  élucider  la  question,  Tauteur  a  fait  une 
série  d'expériences  sur  les  animaux.  11  a  réséqué  aux  chiens  des  por- 
tions de  l'intestin  grêle  de  25,  50  centimètres  jusqu'à  200  centimè- 
tres. Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  résection  portait  sur  la  por- 
tion initiale  de  l'intestin  grêle,  dans  d'autres  sur  la  portion  terminale, 
dans  d*autres  enfin  sur  sa  partie  moyenne,  approximativement  à  égale 
distance  entre  l'angle  duodénojéjunal  et  la  valvule  iléo-csecale.  L'opé- 
ration se  terminait  par  la  suture  de  l'instestin,  soit  suivant  le  procédé 
de  Czerny,  soit  par  la  méthode  de  Braun.  Au  cours  de  la  première 
semaine  qui  suivait  l'opération,  les  animaux  étaient  soumis  à  une  diète 
rigoureuse  et  à  la  médication  opiacée.  Ensuite  ils  recevaient  une  ali- 
mentation mixte.  La  pesée  de  ces  animaux  se  faisait  tous  les  jours. 
Après  un  certain  temps,  on  les  laissait  libres  à  l'air  et  à  la  lumière,  pour 
leur  permettre  de  prendre  de  Texercice.  Enfin  on  a  fait  Tautopsie  des 
chiens  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  l'opération. 

De  toutes  ces  expériences  il  résulte  que  la  résection  de  Vintestin  est 
constamment  suivie  d*une  diminution  du  poids  de  Vanimal.  Dans  les 
résections  de  très  petites  portions,  la  diminution  du  poids  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  celle  qu'on  peut  attribuer  au  jeixne  post-opératoire. 
Dans  les  autres  cas  au  contraire,  cette  limite  est  dépassée  de  beaucoup. 
En  général  la  diminution  du  poids  est  en  raison  directe  de  la  longueur 
de  la  portion  réséquée  de  l'intestin. 

Quand  cette  longueur  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  le  poids  de 
l'animal  commence  à  se  relever  au  bout  d'un  certain  temps  pour  revenir 
à  celui  d'avant  l'opération  et  le  dépasser  même  dans  les  bonnes  con- 
ditions d'alimentation  et  d'hygiène.  Le  temps  nécessaire  pour  revenir 
au  poids  primitif  est  variable  et  ne  dépend  pas  toujours  du  degré  de 
diminution  du  poids  après  l'opération,  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  de 
la  longueur  de  la  portion  réséquée  de  l'intestin. 

La  longueur  maxima  de  cette  portion  réséquée  ne  doit  pas  dépas.ser 
la  moitié  de  la  longueur  totale  de  Vintestin  grêle  (sans  compter  le  duo- 
dénum). Quand  cette  limite  est  dépassée,  l'état  des  animaux  devient 
grave,  cependant  certains  d'entre  eux  peuvent  survivre  s'ils  sont  conve- 
nablement nourris.  La  résection  des  deux  tiers  de  la  longueur  de  Vin^ 
testin  et  plus  est  une  opération  meurtrière.  Elle  est  suivie  de  diarrhée 
opiniâtre,  de  lientérie,  les  animaux  maigrissent  malgré  la  boulimie  et 
succombent  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  et  de  marasme.  A  l'au- 
topsie on  constate  alors  la  disparition  complète  du  tissu  adipeux,  une 
dilatation  de  l'intestin,  surtout  au-dessus  de  la  suture.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  les  résultats  de  résection  des  parties  initiales  de 
Vintestin  grêle  sont  plus  graves  que  ceux  de  la  résection  de  ses  par- 
ties terminales.  Ces  résultats  des  expérimentations  ne  peuvent  certai- 
nement être  appliqués  directement  à  l'homme  :  les  opérations  étaient 
faites  sur  les  animaux  bien  portants,  tandis  que  chez  l'homme  on  inter- 
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vient  quand  le  malide  est  déjà  épuisé  par  la  maladie.  Toutefois  Tauteur 
croit  pouvoir  affirmer  qtu  la  longueur  maxima  de  Vintestin  résé- 
quable  chez  Vhomme  peut  aller  jusqu'à  la  moitié  de  la  longueur  totale 
de  Vintestin  gtéle.  Or  comme  cette  lo^ngueur  varie  entre  56i  centimè- 
tres et  810  centimètres,  c'est  au  moins  280  centimètres  qu'on  peut  résé' 
quer^  si  toutefois  il  n*existe  de  complication  ttaucune  sorte. 

Mn<»  BUAGHEFF. 


Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  de  l'obstruction 
DES  URETÈRES  PAR  DES  CALCULS,  par  O.  Resiiikoff  (Gaz,  hebdom,, 
médic.  de  la  Russie  méridionale,  1894,  n»  49,  p.  276). 

Chez  un  malade  qui  depuis  deux  jours  avait  de  i'anurie  par  suite  de 
Tobstruction  de  Turetère  gauche  (le  rein  droit  avait  été  enlevé  par  le 
prof.  Billroth  antérieurement  pour  un  cystosarcome),  le  prof.  Grubé 
(de  Charkoff)  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  ayant  chloroformisé 
le  malade,  il  a  introduit  la  main  bien  vaselinée  dans  le  rectum  jus- 
qu'au coude  et  a  palpé  Turetère  sur  tout  son  trajet.  Il  n*y  avait  pas  de 
calcul  dans  le  cas  présent.  M.  Grubé  emploie  ce  procédé  dans  les  cas 
d'anurie,  car  il  lui  est  arrivé  de  constater  ainsi  Tobstruction  des  deux 
uretères  par  des  calculs  et  il  a  pu  mobiliser  ces  calculs  à  Taide  des 
doigts  de  la  main  introduite  dans  le  rectum  et  les  amener  peu  à  peu 
dans  la  vessie. 

Il  faut  introduire  dans  le  rectum  de  préférence  la  main  gauche,  qui 
est  plus  petite  que  la  droite,  la  face  dorsale  de  la  main  tournée  vers 
le  sacrum.  Ce  procédé  peut  être  utile  dans  les  cas. où  il  y  a  coudure 
de  Turetère  immédiatement  après  son  origine  au  bassinet,  par  suite 
de  torsion  du  rein  sur  son  axe  longitudinal  ou  transversal. 

S'il  y  a  obstruction  par  des  calculs,  la  partie  de  luretère  située 
entre  l'obstacle  et  le  rein  est  très  dilatée;  à  la  palpation  directe  on  sent  ce 
segment  dilaté  sous  forme  d*un  corps  allongé  en  boudin.  Une  fois  le 
siège  du  calcul  trouvé,  on  saisit  ce  dernier  entre  les  doigts  et  on  le 
pousse  vers  la  vessie. 

M™«  Bliagheff. 


Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation, 
par  le  D""  J.  Lucas-Championniôre.  Paris,  Rueff,  1895,  66  gravures. 

Il  y  a  longtemps  qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  remarqué 
les  inconvénients  du  traitement  des  fractures  par  l'immobilisation  pro- 
longée et  la  compression;  des  travaux  sont  sortis  de  ces  remarques, 
mais  néanmoins  on  a  continué  à  suivre  les  mêmes  errements.  Cepen- 
dant un  certain  mouvement  d'opinion  s'est  fait  en  sens  contraire  et 
quelques  chirurgiens  sont  devenus  ankylophobes  et  n'ont  maintenu 
les  appareils  inamovibles  que  pendant  peu  de  jours  autour  de  certaines 
fractures  ;  ceci  est  absolument  insuffisant. 
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M.  Oham pionnière  préooniae  une  pratique  nouvelle  qui  consiste  à 
masser  et  à  mobiliser  la  plupart  des  fractures,  mais  surtout  celles  des 
extrémités  des  os,  celles  des  épiphyses,  comme  les  fractures  du 
péroné  et  du  radius,  etc.  —  Sa  pratique,  telle  qu'elle  ressort  d'une 
lectare  attentive,  n'est  paradoxale  que  par  son  opposition  avec  la 
pratique  actuelle,  mais  elle  est  rationnelle^  tandis  que  celle-là  ne  Test 
pas. 

M.  Championnière  insiste  avec  raison  sur  la  pratique  du  massage 
dès  le  début  :  les  recherches  expérimentales  de  Castex  en  ont  démontré 
l'utilité  et  roflîcacité.  Il  indique  les  manœuvres  à  exécuter,  et  des 
figures  nombreuses  complètent  les  indications  données.  —  Le  foyer  de 
la  fracture  ne  doit  pas  être  massé,  car  si  la  formation  ducal  est  facilitée 
par  un  certain  mouvement  des  parties  voisines,  il  n'en  serait  pas  de 
même  si  le  cal  provisoire,  était  lui-même  massé  et  pressé. 

Quant  au  mouvement,  l'auteur  ne  veut  pas  dire  qu'il  faut  déplacer 
les  fragments,  le  tissu  de  granulation  qui  forme  le  cal  dans  les  pre- 
miers jours  serait  bien  vite  déchiré,  —  mais  il  soutient  que  de  petits 
mouvements  des  fragments,  —  sans  déplacement  de  leurs  extrémités, 
tels  que  ceux  qui  peuvent  se  produire  quand  on  change  un  pannement, 
sont  utiles,  et  il  a  raison.  —  Ceci  semble  peu  de  chose,  cependant  il  y 
a  une  distance  énorme  entre  cette  pratique  et  celle  do  V immobilisa- 
tion et  de  la  compression  continuées  pendant  des  sem<aines.  —  Dans  la 
pratique  de  Championnière  le  cal  n'est  pas  comprimé,  il  peut  se  déve- 
lopper, les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ne  sont  pas  gênés  dans 
leur  développement,  les  petits  mouvements  de  flexion  des  fragments 
excitent  la  circulation  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  '—  Ce  langage 
est  différent  de  celui  de  Fauteur,  mais  il  dit  la  même  chose.  Aussi 
j'adopte  les  idées  soutenues  par  notre  collègue  pour  ce  qui  a  rapport 
aux  fractures  des  épiphyses  et  aux  fractures  articulaires. 

Quant  aux  fractures  des  diaphyses,  avec  tendance  au  déplacement 
des  fragments,  il  admet  la  nécessité  d'un  appareil  immobilisateur,  dont 
la  pose  est  précédée  autant  que  possible  d'une  séance  de  massage,  ce 
qui  est  excellent. 

La  démonstration  de  M.  Championnière  aurait  été  plus  précise  s'il  y 
avait  joint  des  observations  de  pathologie  expérimentale,  des  statis- 
tiques, des  observations  de  malades,  etc.  :  la  question  soulevée  méritait 
ce  surcroît  de  preuves,  car,  quelle  que  soit  l'autorité  d'un  homme,  cela 
n'est  pas  suffisant  dans  le  domaine  scientifique.  —  En  science,  il  n'y  a 
pas  d'autorité,  il  n'y  a  que  des  preuves  positives;  nous  ne  sommes  plus 
au  moyen  âge  où  les  conclusions  se  déduisaient  d'une  première  affir- 
mation. 

Tout  en  regrettant  que  le  livre  de  M.  Championnière  ne  renferme 
pas  les  preuves  dont  je  parle,  on  doit  en  adopter  les  conclusions  et  je 
souhaite  qu'elles  se  répandent  de  plus  en  plus,  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades. 

D'ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  qui  est  celui  de  l'auteur,  le 
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livre  donne  ce  que  Ton  pouvait  désirer  et  sa  lecture  attentive  permet 
de  comprendre  nettement  la  question  traitée. 

E.  NiCAISE. 


Antisepsie  et  asepsie  chirurgicales,  par  le  prof.  A.  Reverdin. 
Paris,  Rueff,  1894. 

Ce  nouveau  livre  de  Texcellente  bibliothèque  Charcot-Debove  vient 
s'ajouter  à  toute  une  série  de  manuels  écrits  sur  le  même  sujet,  mais 
qui  présentent  les  questions  sous  des  faces  différentes  et  font  connaître 
la  pratique  des  divers  auteurs;  or  chacune  délies  ofîre  des  particula- 
rités intéressantes. 

Le  livre  de  M.  Reverdin  se  distingue  d*ailleurs  beaucoup  des  autres  : 
l'auteur  ne  suit  pas  le  plan  classique;  ses  études  sur  les  différentes  ques- 
tions de  Tantisepsie  sont  plutôt  des  causeries  reproduites  avec  humour  et 
pleines  de  sages  réflexions  scientifiques  et  pratiques.  C'est  le  livre  d'un 
praticien,  maisd*un  praticien  qui  se  rend  compte;  aussi  ce  manuel  sera- 
t-il  lu  avec  intérêt. 

C'est  dans  l'esprit  que  nous  indiquons  que  le  prof.  Â.  Reverdin  exa- 
mine les  questions  suivantes  :  les  origines  de  l'antisepsie,  la  chirurgie 
dans  la  première  moitié  du  siècle,  Lister  et  son  œuvre,  Tinfection  des 
plaies,  ce  qui  concerne  le  matériel  chirurgical,  la  toilette  du  chirurgien, 
des  aides,  du  malade,  la  réunion  des  plaies,  la  chaleur  en  chirurgie, 
les  pansements,  etc.,  les  exagérés  de  Tantisepsie,  l'antisepsie  à  l'armée. 
Il  termine  par  un  très  bon  chapitre  :  «  A  mes  confrères  de  la  campagne  », 
et  par  des  conclusions  que  tout  chirurgien  approuvera. 

M.  Reverdin  stérilise  les  instruments  en  les  faisant  bouillir  dans  la 
solution  sodique  ;  pour  les  instruments  coupants,  dont  il  tient  avec  raison 
à  ménager  le  tranchant,  après  les  avoir  bien  frottés,  ou  les  passe  dans 
la  solution  sodique  bouillante,  puis  on  les  frotte  à  lalcool  ou  au  chlo- 
roforme; on  fait  subir  pareil  traitement  à  l'aiguille  Reverdin  qui  rend 
tant  de  services.  L'auteur  remplace  les  éponges  par  des  compresses  de 
gaze  stérilisées  à  Tautoclave.  Il  insiste  sur  la  valeur  du  catgut,  dont 
il  a  modifié  la  préparation  et  qu'il  stérilise  à  l'étuve.  Dans  le  traitement 
des  plaies  chirurgicales,  il  préfère  avec  raison  les  essuyer  plutôt  que 
de  les  laver. 

N. 


Le  propriétaire' gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulommiers.  —  Jmp.  Paul  BRODARD. 


NOTE 

SUR   LE  VARICOCÈLE  ET  SON  TRAITEMEJNT 

Par  J.-J.-A.   DARDIGNAC 

Médooiii-mijor  de   1"  classe  an  51*  régiment  d'infanterie, 

Chirurgien  des  hôpitaux  militaires, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Dans  le  nombre  des  principales  mallormations,  congénitales  ou 
acquises,  pouvant  à  un  moment  donné  entraver  le  travailleur  ou  le 
militaire  dans  la  période  active  de  sa  vie,  nous  avons  eu  l'occasion 
de  dire  ailleurs  que  les  plus  essentielles,  du  moins  pour  ce  qui  est 
de  la  marche  et  de  la  station  debout  prolongée,  étaient  celles  qui 
d'une  part  touchent  aux  pieds  et  notamment  à  Tavant-pied  '  et  d'autre 
part  celles  qui  intéressent  le  scrotum;  dans  ces  dernières,  le  varico- 
cèle  en  particulier  occupe  le  premier  rang. 

Le  varicocèle  constitue  une  infirmité  réelle  à  laquelle,  on  le  sait, 
on  ne  touchait  pas  délibérément  avant  le  règne  des  pansements  pro- 
pres, c*est-à-dire  avant  Tépoque  actuelle.  Mais  depuis  la  mise  en 
œuvre  des  pratiques  chirurgicales  modernes,  l'intervention,  là 
comme  ailleurs,  quand  elle  est  suffisamment  justifiée,  cela  va  sans 
dire,  par  le  volume  de  la  tumeur,  les  douleurs  qu'occasionne  Tectasie 
veineuse,  l'affaiblissement  génital  avec  ou  sans  atrophie  testiculaire, 
la  dépression  morale,  l'hypocondrie  qui  souvent  raccompagne,  l'in- 
tervention est  devenue  pour  ainsi  dire  banale  et,  dans  tous  les  cas, 
n'est  discutée  encore  que  pour  savoir  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  toucher 
au  paquet  variqueux  des  veines  spermatiques  ou,  simplement  et  en 
même  temps,  aux  enveloppes  du  scrotum. 

Nous  pensons,  d'après  Texpérience  acquise  par  plus  de  quinze 
années  passées  dans  les  corps  de  troupes  d'infanterie  et  plus  spé- 
cialement dans  ces  cinq  dernières  années,  que  la  résection  partielle 
du  scrotum,  unilatérale  ou  bilatérale  selon  le  cas  ainsi  que  nous  le 
disons  plus  loin,  est  toujoui*s  suffisante  et  doit  constituer,  dans  la 
majorité  des  circonstances,  sinon  dans  toutes,  la  méthode  de  choix 
pour  la  cure  radicale  de  cette  infirmité. 

1.  Voir  Réflexions  sur  Vongle  incarné  (Revue  de  Chirurgie,  Mai  189o). 
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Si  on  suit  depuis  des  années  les  enseignements  dus  aux  idées 
pratiques  sur  la  question  on  voit,  en  effet,  les  règlements  militaires 
progressivement  éclairés  par  les  résultats  de  Texpérience  paraître 
traduire  cette  impression.  Alors  que  jadis  l'instruction  ministérielle 
disait  :  c  le  vancocèle  douloureux  ou  très  volumineux  motive 
Texemption  ou  le  classement  dans  les  services  auxiliaires:»,  la  der- 
nière instruction,  celle  du  13  mars  1894  dit  expressément  à  l'article 
219  :  «  le  vancocèle  n'entraîne  l'impossibilité  absolue  de  servir  qu'au- 
tant qu'il  est  douloureux  ou  que  par  son  volume  considérable  il  déter- 
mine une  gêne  prononcée  dans  la  marche  et  ces  cas  sont  exception- 
nels 9.  Il  y  a  là  plus  qu'une  simple  nuance  dans  la  rédaction  de  cet 
article,  la  plus  récente  exprimant,  semble-t-il,  que  le  progrès  gagné 
avec  le  temps  tendrait  à  faire  admettre  qu'en  matière  de  conseil  de 
revision  l'inQrmité  constituée  par  le  varicocèle  ne  sera  bientôt  plus, 
dans  aucun  cas,  considérée  comme  un  vice  rédhibitoire.  C'est  déjà 
notre  avis  de  médecin  expert  et  nous  croyons  que  cet  article  219 
pourrait  être  désormais  plus  explicite  dans  sa  formule  en  décidant 
que  c  le  varicocèle  ne  pourra  jamais  être  un  cas  d'exemption  et  qu*il 
sera  exceptionnellement  un  cas  de  réforme  mais  seulement  après 
examen  suivi  et  prolongé  dans  un  corps  d'infanterie  ».  La  restric- 
tion très  nette  portée  intentionnellement  dans  les  derniers  mots  de 
la  phrase  nous  est  dictée  par  cette  considération  que  le  simple  port 
d'un  suspensoir  bien  adapté,  bien  relevé,  suffit  souvent,  cela  est 
d'expérience  môme  pour  des  varicocèles  volumineux,  à  supprimer 
toutes  les  douleurs,  partant  toute  gêne  dans  la  marche  et  permet  de 
supporter  impunément  la  presque  totalité  des  fatigues.  D'où  cette 
induction  légitime  dans  la  pluralité  des  cas,  du  moins  à  en  juger  par 
l'expérience  acquise  dans  un  milieu  où  la  marche,  la  plupart  du 
temps  avec  fardeau,  est  la  raison  d'être  de  la  profession,  à  savoir  : 
que  l'intervention  dans  le  varicocèle  doit  surtout  consister  à  réaliser 
d'une  manière  ou  d'une  autre  les  conditions  d'un  bon  suspensoir.  A 
la  vérité,  sur  des  malades  opérés  par  la  résection  plus  ou  moins 
étendue  de  l'enveloppe  scrotale  et  suivis  pendant  des  années,  nous 
pouvons  afSrmer  que  tous  les  accidents  ont  cédé  rapidement  et  que 
jamais  nous  n'avons  dû  compléter  la  cure  en  touchant  ultérieurement 
au  paquet  variqueux  proprement  dit.  C'est  du  reste  l'avis  bien  for- 
mellement exprimé  par  Just  Lucas-Championnière  dont  Topinion 
pour  nous  fait  autorité,  opinion  qui  a  été  aussi  formulée  par  la 
plupart  des  chirurgiens  qui,  à  la  Société  de  chirurgie,  ont  eu  à  expri- 
mer leur  sentiment  sur  la  question. 

Mais  d'autres  considérations  donnent  encore  un  intérêt  tout  parti- 
culier à  la  solution  de  cette  question. 
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Si  Ton  consulte  en  effet  deux  documents  officiels,  d'une  part  le 
compte  rendu  annuel  sur  le  recrutement  de  l'armée,  et  d'autre  part 
la  statistique  médicale  de  Tarmée  pour  une  période  déterminée,  par 
exemple  pour  les  douze  dernières  années,  on  relève  entre  autres 
choses  les  indications  suivantes  portant  plus  spécialement  sur  le  total 
des  inscrits,  le  total  du  classement  dans  le  service  auxiliaire,  enfin 
le  nombre  brut  et  le  pourcentage  des  dispensés,  exemptés  ou  réformés 
pour  varicocèle. 

Tableau  I 


Classes 
Années. 


1882 
1883 
1884 
1885 
1886 
1887 
1888 
1889 
1890 
1891 
1892 
1893 


Totaux 
12  années 

Moyenne 
annuello. 


BBRVICE  AUXILIAIRK 

EXEMPTÉS    POUR 

Jeunes  gens 

i*.^.>> — ^ 

^^       ^ 

VARICOCÈLES 

maintenus 

sur  la   liste 

du  tirage. 

ToUl  des 
admis. 

Appareil 

génilo- 

urinaire. 

Vice»  de 
ronfnrm. 

Pour  cent. 

Nombre 
total. 

P.  cent. 

309.689 

15.427 

1  402 

9.08 

555 

1.78 

312 .924 

15.562 

1.347 

9.29 

493 

1.57 

313.951 

16.090 

1.334 

8.2S 

554 

1.76 

309.097 

16.694 

1.443 

8.04 

610 

1.97 

306.854 

16  531 

1.611 

9.73 

684 

2.87 

316.090 

18  541 

1.650 

8.89 

496 

1.56 

308.245 

18.263 

1.501 

8.21 

432 

1.32 

295.707 

18.481 

1.562 

8.45 

362 

1.22 

310.275 

22.792 

1.494 

6.55 

285 

0.91 

300.247 

22.324 

^    1.380 

6  19 

289 

0.96 

277.425 

24.972 

1.431 

5.59 

220 

0.79 

343  fi-Ji 

•27.620 

1.482 

5     >» 

325 

0.94 

3.704.158 

233. 29 i 

17.637 

93.30 

5.305 

17.66 

308.679 

19.441 

1.469 

7.77 

442 

1.47 

RÉPORMiS 
POUR   VARICOCÈLES 


A  1  arr. 

Après 

au 

l'iucor- 

corps. 

porat. 

n 

w 

M 

» 

» 

» 

» 

» 

n 

» 

)/ 

i> 

14 

18 

11 

21 

17 

9 

16 

16 

» 

» 

» 

w 

o 
H 


33 
14 
25 
19 
23 
26 
32 
32 
26 
33 


Pour  10  années^     " 
d'incorporation,  j     ^r 


Les  chiffres  consignés  sur  ce  tableau  sont  très  suggestifs  non  seu- 
lement par  l'importance  absolue  du  déchet  annuel  qu'ils  font  res- 
sortir et  qui,  année  moyenne,  s'exprime  par  442  +  26  =  468,  c'est-à- 
dire  environ  500  hommes,  l'effectif  d'un  demi-bataillon  sur  le  pied 
de  guerre,  mais  surtout  par  la  valeur  relative  de  cette  perte  si  on  la 
calcule  pour  la  durée  entière  du  service  imposée  par  la  loi  du  recru- 
lement  :  en  ne  considérant  en  effet  que  la  période  assignée  au  ser- 
vice dans  l'armée  active  proprement  dite  et  dans  la  réserve  de 
l'active  on  voit  qu'il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  l'effectif  d'environ 
une  brigade. 

A  remarquer  encore  que,  volontairement,  nous  avons  négligé  de 
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tenir  compte  dans  ce  dernier  calcul  du  nombre  des  hommes  que 
cette  infirmité,  plus  ou  moins  développée,  a  fait  classer  dans  les 
services  auxiliaires.  Si  nous  nous  arrêtons  à  ce  nouveau  fecteur,  Tim- 
portance  du  déchet  pour  le  service  armé  devient  encore  plus  signi- 
ficative. On  peut,  en  effet,  de  l'étude  des  chiffres  portés  aux  colonnes 
3, 4  et  5  du  tableau  précédent  tirer  des  déductions  aussi  intéressantes 
que  multiples.  A  ne  considérer  que  la  valeur  du  facteur  qui  nous  inté- 
resse on  voit  que  si  le  chiffre  du  classement  dans  le  service  auxiliaire 
s'accroît  annuellement  dans  des  proportions  inattendues  et  sur  les- 
quelles il  n'y  a  pas  lieu  de  nous  étendre  ici,  ce  sujet  ne  touchant 
qu'incidemment  à  l'objet  de  cette  note,  celui  des  vices  de  conforma- 
tion de  l'appareil  génito-urinaire  reste  stationnaire  avec  une  moyenne 
annuelle  de  7,  77  pour  100.  Or  l'expérience  enseigne  que  le  varicocèle 
motive  environ  la  moitié  et  même  davantage  des  cas  de  classement 
dans  le  service  auxiliaire  pour  ce  qui  est  des  malformations  ou  infir- 
mités tenant  aux  organes  génitaux.  Afin  de  n'être  pas  taxé  d'exagé- 
ration, admettons  que  ce  chiffre  de  varicocèles  porte  numériquement 
sur  le  tiers  seulement  de  ce  nombre  d'infirmités  relatives,  soit 
500  classements  annuels  dans  ce  service  :  c'est  encore,  de  ce  chef, 
une  nouvelle  et  réelle  perte  en  combattants  d'une  demi -compagnie 
chaque  année  pour  le  service  armé,  c'est-à-dire  pour  la  période 
entière  du  service  dans  l'armée  active,  pour  la  succession  des  classes 
qui  la  compose  (active  et  réserve)  un  nouveau  déchet  de  près  d'une 
brigade.  En  d'autres  termes,  les  deux  considérations  qui  précèdent 
semblent  autoriser  cet  avis  :  le  varicocèle  —  que  ceux  qui  en  sont 
porteurs  soient,  à  la  revision,  placés  dans  le  service  auxiliaire  ou 
exemptés,  ou  bien  qu'ils  soient  réformés  après  incorporation  —  le 
varicocèle  ferait  perdre  à  l'armée,  annuellement,  en  soldats  du  rang, 
la  valeur  numérique  d'un  bataillon,  c'est-à-dire  à  l'armée  active  si 
toutes  les  classes  étaient  simultanément  appelées  —  active  et  réserve, 
par  exemple,  au  moment  d'une  mobilisation  —  la  valeur  d'une  divi- 
sion d'infanterie. 

Mais,  peut-on  nous  objecter,  si  au  moment  de  l'appel  ces  hommes 
avaient  été  pris  et  incorporés  en  totalité,  n'eût-il  pas  fallu  les  éli- 
miner après  quelques  mois  de  service?  L'objection  semble  au  pre- 
mier abord  avoir  une  valeur  :  elle  n'est  que  spécieuse  cependant  ou 
tout  au'moins  discutable.  Il  y  aurait  précisément  à  en  démontrer  le 
bien  fondé  et  l'expérience  mériterait,  selon  nous,  d'être  tentée,  une 
pratique  suffisamment  prolongée  dans  les  corps  de  troupe,  dans  l'in- 
fanterie en  particulier,  milieu  de  choix  dans  l'espèce,  nous  ayant 
démontré  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  l'infirmité  peut  être 
sensiblement  améliorée  par  le  simple  port  d'un  bon  soutien  et,  dans 
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les  cas  très  douloureux,  en  général  guérie  ou  rendue  très  suppor- 
table, négligeable  môme,  par  l'opération  de  la  cure  radicale  limitée  à 
la  résection  uni-  ou  bilatérale  du  scrotum.  Alors  seulement,  c'est-à- 
dire  après  un  temps  suffisamment  long  d*observation  dans  les  condi- 
tions les  plus  diverses  de  service  et  de  fatigue,  alors,  disons-nous,  il 
serait  logique,  rationnel  et  juste  de  placer  dans  le  service  auxiliaire 
ou  d'éliminer  de  l'armée  les  cas  réellement  douloureux  et  incurables. 
D'ailleurs,  dans  l'armée  il  n*y  a  pas  que  des  combattants  et  la  mul- 
tiplicité inévitable  des  services  accessoires  permettrait  d'utiliser  au 
mieux  les  aptitudes  de  tous  les  porteurs  de  ces  infirmités  €  rela- 
tives >,  à  la  grande  satisfaction  des  chefs  de  corps  qui  auraient  ainsi 
la  possibilité  de  remettre  dans  le  rang  des  hommes  vigoureux  dont 
un  très  grand  nombre  doit  être  forcément  pris  aujourd'hui  pour 
remplir  ces  services  accessoires. 

Que  se  passe-t-il  en  effet?  Le  plus  souvent  dans  l'examen,  par  trop 
rapide  et  expéditif,  du  conseil  de  revision,  se  laissant  guider  par  c  ce 
qui  se  voit  »  et,  disons  le  mot^  par  des  raisons  de  sentiment  (sans 
compter  les  autres),  des  exemptions  sont  prononcées,  qui  à  la 
réflexion  paraissent  abusives  —  nous  ne  parlons  que  du  varicocèle  — 
parce  qu'il  est  impossible  d'avoir  alors  des  renseignements  précis  et 
nullement  suspects  sur  la  réalité  des  symptômes  invoqués  par  un 
conscrit  avisé  !  Ne  sait-on  pas,  d'ailleurs,  que  parmi  les  varicocèles,  les 
plus  prononcés  ne  sont  pas  précisément  les  plus  douloureux?  Le 
doute  serait  donc  compréhensible,  et,  dans  l'espèce,  contrairement 
aux  usages  admis,  le  doute  ne  doit  pas  profiter...  au  plaignant  mais 
au  plus  intéressé,  c'est-à-dire  à  l'État,  au  pays.  Nous  sommes  d'au- 
tant plus  fondé  à  formuler  cette  opinion,  assurément  équitable,  nous 
semble-t-il,  qu'ayant  étudié  avec  le  plus  grand  soin  pendant  une  suc- 
cession de  cinq  années  cette  question  dans  un  corps  d'infanterie  et 
cela  sans  aucune  idée  préconçue,  sur  un  total  de  335  cas  de  varico- 
cëles  de  toutes  dimensions,  notés  au  moment  de  l'incorporation,  nous 
n'avons  relevé  que  18  cas  où  l'intervention  sanglante —  toutes  les  fois 
suivie  du  succès  désiré,  c'est-à-dire  la  suppression  de  toute  douleur 
et  la  restitution  de  la  fonction  normale  ou  pour  mieux  dire  de  la 
marche  aisée  —  a  été  nécessaire  devant  l'échec  des  appareils  ordi- 
naires et  encore  conviendrait-il  de  faire  à  ce  sujet  quelques  réserves, 
tous  nos  sujets  n'ayant  pas,  on  le  devine  sans  qu'il  y  ait  à  insister,  le 
sentiment  du  devoir  également  et  sainement  développé.  Nous  ajou- 
tons encore  qu'ultérieurement,  après  incorporation,  malgré  le  déve- 
loppement de  l'ectasie,  nous  n'avons  jamais  eu  à  proposer  un  seul 
homme  porteur  d'un  varicocèle  pour  un  congé  de  réforme. 

En  examinant,  en  effet,  à  ce  point  de  vue  particulier,  les  cinq  der- 
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nicres  classes  de  recrues  incorporées  dans  notre  régiment,  ces  cons- 
crits comprenant,  pour  la  cinquième  partie,  des  hommes  nés  dans  la 
région  et  pour  le  reste  des  jeunes  gens  venus  des  divers  points  du 
pays,  éloignés  les  uns  des  autres  (tous  du  N.-E.  et  du  N.-O.  de  la 
France  en  général),  nous  avons  établi  le  groupement  récapitulatif 
suivant  qui  fait  ressortir  une  moyenne  annuelle  de  67  hommes  por- 
teurs d'un  varicocèle,  c'est-à-dire  environ  près  de  7  cas  sur  100 
recrues  incorporées,  l'infirmité  siégeant  le  plus  ordinairement  à 
gauche. 

TnbleaQ  II 


Classes. 


1889 

le  0/0 
1890 

le  0/0 
1891 

le  0/0 
1892 

le  0/0 
1893 

le  0/0 


Totaux  :  5  claa. 

Moyenne 
annuelle. 


Recrues 
incorporées. 


1.013 


1.077 
1.023 


1.059 
1.010 


0.182 
1.036 


VAHICOCELES 


Double. 


0.39 


0.09 


,0.09 


0.28 


6 


,0.58 


15 
3 


Simple. 


à  gaucho. 


70 
...6.90 

84 
..  7.78 

39 
..  3.80 

57 
..  5.38 

57 
. . .5.63 

301 

61.4 


à  droite. 


O.iS 


0.27 


2 


,0.49 


2 


,0  18 


0.37 


13 
2.6 


Totaux. 


76 


7.50 


88 


8.17 


42 


4.10 


62 


5.85 


67 


6.63 


335 
67 


Nous  ne  voulons  pas,  à  propos  d'un  procédé  opératoire  spécial 
dont  la  description  est  le  but  de  cette  note,  reprendre  de  tous  points 
la  question  du  varicocèle.  Telle  n'est  pas  notre  intention  :  au  surplus 
cette  question  a  été  complètement  traitée  et  de  main  de  maître  par 
P.  Segond  ^  dans  un  article  qui  reste  toujours  au  point,  tout  au  moins 
pour  les  connaissances  générales  sur  la  question  qui  précèdent 
l'année  1885;  on  devra  toujours  relire  cette  excellente  et  lumineuse 
monographie  quand  on  aura  l'intention  de  connaître  les  divers  points 
du  sujet.  Sans  revenir  sur  aucune  des  multiples  considérations  excel- 
lemment exposées  par  Segond  dans  son  article,  ici  nous  nous  borne- 

1.  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (art.  Varicocèle, 
t.  XXXVIIl). 
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rons  à  donner  notre  avis  sur  quelques-uns  des  points  particuliers 
relevant  plus  spécialement  du  traitement  de  cette  infirmité. 

Systématiquement,  nous  le  faisons  pressentir  plus  haut,  nous  ne 
touchons  pas  aux  paquets  variqueux  proprement  dits  des  deux  grou- 
pes  veineux  entourant  le  cordon,  Texpérience  indiquant  que  ceux-ci 
sont  l'objet  d'une  régression  partielle,  thérapeutique,  semble-t-il, 
quand  la  suspension  devient  et  reste  effective  à  la  suite  d*une  —  suf- 
fisante —  résection  du  scrotum.  On  sait  d'ailleurs  parles  travaux  de 
Ch.  Périer  en  particulier,  par  Tinterprétation  des  figures  qui  accom- 
pagnent les  ouvrages  classiques  de  Testut,  Sappey,  Tillaux,  pour  ne 
citer  que  les  meilleurs,  on  sait  quMl  existe  des  anastomoses  nom- 
breuses entre  les  veines  spermaliques  et  les  veines  des  tissus  envi- 
ronnants ;  que  le  paquet  veineux  du  corps  d'Highmore  communique 
avec  les  veines  du  scrotum;  que  les  veines  funiculaires  s'abouchent 
avec  la  veine  de  la  cloison,  c'est-à-dire  du  raphé;  enfin  qu*en  avant 
et  en  arrière  du  pubis  les  veines  du  cordon  communiquent  entre 
elles  :  ces  diverses  anastomoses  aident  à  comprendre  et  expliquent, 
après  une  large  résection  scrotale,  à  la  fois  la  formation  de  Théma- 
tome  sur  lequel  nous  insisterons  plus  loin  ainsi  que  la  guérison  rela- 
tive de  Tectasie. 

Au  sujet  de  cette  résection  partielle  du  scrotum  nous  n'allons  pas 
davantage  refaire  ici  en  faveur  du  procédé  opératoire  préconisé  par 
Henry  (de  New-York)  les  excellents  plaidoyers  présentés  dans  la 
thèse  de  Duma  inspirée  par  J.  Lucas-Championnière  et  dans  celle 
que  Cattelin  rédigea  d'après  les  observations  recueillies  dans  le  ser- 
vice de  P.  Reclus,  praticiens  dont  le  mode  opératoire  se  rattache  en 
définitive,  tout  au  moins  pour  l'un  d'eux,  plus  ou  moins  directe- 
ment à  celui  de  Henry.  Tout  a  été  dit  sur  les  avantages  de  ce  pro- 
cédé ainsi  que  sur  les  modifications  diverses  apportées  dans  son  apph- 
cation  par  les  chirurgiens  qui  se  sont  évertués  à  le  vulgariser  soit  par 
l'aide  d'une  instrumentation  particulière,  soit  par  un  tour  de  main  per- 
sonnel. Ces  intéressants  détails  se  trouvent  d'ailleurs  soit  à  l'article 
deP.  Segond  précité,  soit  encore  dans  quelques  travaux  originaux  utlé- 
rieurement  publiés  dans  les  périodiques  et  dans  les  communications 
deHorteloup,  Le  Dentu,  Nicaise,  J.  Championnière,  P.  Reclus,  etc.*. 

Un  de  nos  jeunes  camarades  a  récemment  donné  dans  un  intéres- 
sant travail  le  procédé  que  M.  le  médecin  inspecteur  Dieu  appliquait 
jadis  couramment  à  rhôpital  de  Versailles  d'après  les  indications  de 
M.  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  à  qui  il  appartient,  pro- 
cédé que  nous  avons  aussi  utilisé  au  début  de  nos  interventions,  sinon 

i.  Lire  aussi  une  bonne  revue  générale  sur  le  traitement  du  varicoeèle  de 
R.  Pichevin,  in  Gaz.  des  HôpitauXy  n**  109,  du  10  sept. 
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daDs  son  intégralité  du  moins  avec  de  légères  modifications  dans 
les  détails,  tel  en  un  mot  que  nous  l'avons  vu  appliquer  plusieurs 
fois  sous  nos  yeux  à  l'hâpital  Lariboisière  par  notre  excellent  maître 
et  ami  M.  le  professeur  agrégé  Peyrot. 

Voici,  en  la  résumant  succinctement,  l'économie  de  cette  modifi- 
cation du  procédé  de  Bazy  dont  les  figures  1  et  2  traduisent  claire^ 
ment  la  description  des  divers  temps. 

Le  malade  sous  cbloroforme  est  Étendu  sur  un  lit,  les  membres 
inférieurs  écartés  et  relevés  comme  dans  l'opération  de  la  taille  (ce 


qui  est  gênant  et  oblige  au  concours  de  deux  aides),  ou  bien  pendants 
et  simplement  soutenus  appuyés  sur  un  objet  quelconque,  une  chaise 
par  exemple.  Les  testicules  étant  relevés  sont  maintenus  accolés  aux 
anneaux  par  un  aide  ou  mieux  par  la  main  droite  ou  gauche  du  chi' 
nirgien  (voir  la  figure  6  et  la  figure  7  côté  gauche  du  lecteur)  —  ce 
premier  temps  de  l'opération  étant  le  même  dans  la  manière  de  pro- 
céder de  M.  Peyrot  et  dans  celle  que  nous  proposons  plus  loin,  nous 
n'avons  pas  jugé  utile  de  le  reproduire  ici,  —  pendant  que  de  sa  main 
restée  libre  il  place  sur  le  scrotum,  qu'un  aide  étale  en  éventail,  en 
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le  soulevant  de  façon  qu'il  soit  facile  &  voir  sur  toutes  ses  faces,  une 
ou  deux  longues  pinces  courbes  à  forcipressure  de  Péaù  ou  de 
Richelot,  la  concavité  tournée  vers  les  testicules  et  aussi  près  que 
possible  de  ceux-ci. 

Dans  le  procédé  recommandé  par  M.  Bazy,  pour  toute  l'opération, 
le  malade  est  allongé  sur  la  table,  l'opérateur  se  plaçant  à  la  gauche 
du  sujet;  en  outre,  le  placement  des  pinces  est  tel  dans  la  direction 
qui  s'étend  de  la  naissance  de  la  vei^e  au  périnée  que  l'incision  défi- 
nitive semble  être  toujours  médiane,  l'aide  attirant  en  haut  le  scrotum 


pendant  que  le  chirurgien  pose  ta  ou  les  pinces  dans  le  plan  médian 
de  la  région. 

Si  le  déploiement  du  scrotum.est  trop  grand  —  et  il  l'est  toujours 
pour  que  les  pinces  ordinaires  puissent  remplir  un  rôle  complètement 
efficace  —  on  peut,  selon  l'ingénieuse  indication  de  ce  chirurgien, 
l'exécuter  en  deux  temps  soit,  après  avoir  placé  les  deux  pinces  lon- 
gues bout  à  bout,  en  prenant  entre  deux  pinces  longuettes  fixées  en 
canon  de  fusil  le  voile  scrotal  perpendiculairement  &  la  direction 
que  devra  suivre  la  ligne  des  sutures,  direction  donnée  par  la  ou 
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les  deux  grandes  pinces  courbes,  soit  en  faisant  Topéralion  en  deux 
temps  si  ]e  fragment  à  réséquer  est  considérable  :  dans  les  diverses 
figures  ajoutées  à  cette  note  nous  avons  envisagé  ce  cas  parce  qu'il 
est  le  plus  habituel.  On  voit  d'après  cela  que  si  le  varicocèle  est  uni- 
latéral on  a  ainsi  à  attaquer  successivement  une  portion  pénienne 
et  une  portion  scrotale,  ou  bien  une  portion  gauche  et  une  portion 
droite  si  la  résection  est  bilatérale  :  le  rôle  de  ces  pinces  longuettes 
entre  lesquelles  on  divise  préalablement  à  toute  intervention  la  partie 
du  scrotum  à  supprimer  est  à  la  fois  de  faciliter  rintervention,  de 
préciser  le  point  de  jonction  des  divers  instruments  constricteurs, 
mais  surtout  d'assurer  Fhémostase  du  lambeau  mécaniquement  con- 
gestionné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  un  second  temps  (fig.  1,  côté  gauche  du  lec 
teur)  les  pinces  courbes  à  forcipressure  étant  en  place,  l'opérateur 
passe,  en  les  rasant  de  très  près  et  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Rêver- 
•din,  une  série  de  fils  sur  le  bord  concave  de  l'instrument,  c'est-ù- 
dire  entre  l'instrument  et  les  tuniques  profondes  qui  protègent  les 
testicules.  La  main  d'un  aide  doit,  par  prudence,  bien  que  la  chose 
ne  soit  pas  indispensable,  maintenir  constamment  appliqués  aux 
anneaux  les  testicules  ainsi  que  le  paquet  variqueux  préalablement 
réduits,  ces  divers  organes  pouvant  être  exposés  sans  cette  précau- 
tion à  recevoir  des  plaies  pénétrantes.  Un  aide  spécial  reçoit  succes- 
sivement les  fils  et  en  maintient  solidement  en  haut  et  en  bas  ou 
bien  à  droite  et  à  gauche  (procédé  Bazy),  mais  dans  tous  les  cas  der- 
rière les  pinces,  les  chefs  inférieurs  d'une  main,  les  supérieurs  de 
l'autre,  mais  en  les  éloignant  avec  soin  du  champ  opératoire  pour 
ne  pas  gêner  le  chirurgien,  jusqu'au  moment  où,  dans  un  troisième 
temps  (fig.  1,  côté  droit  du  lecteur],  après  avoir  sectionné  la  partie 
des  enveloppes  du  scrotum  à  enlever,  ce  qui  se  fait  en  rasant  avec 
un  bistouri  le  bord  convexe  (inférieur)  de  la  pince,  le  chirurgien 
invite  cet  aide  à  soulever  tous  les  fils  (c'est  le  quatrième  temps,  fig.  2, 
côté  gauche  du  lecteur),  en  rapprochant  les  deux  mains  l'une  de 
l'autre  de  manière  à  suspendre,  pour  ainsi  dire,  les  deux  lèvres  du 
scrotum  sectionné.  Prenant  ensuite  un  à  un  ces  fils  l'opérateur  pro- 
cède rapidement  aux  ligatures,  l'atTrontement  des  lèvres  étant  bien 
exact  et  celui-ci  étant  d'ailleurs  favorisé  par  cette  sorte  de  suspen- 
sion préalable  du  scrotum  (fig.  2,  côté  droit  du  lecteur). 

L'expérience  a  enseigné  à  M.  Peyrot  —  et  nous  avons  pu  vérifier 
le  fait  par  nous-méme  sur  les  sept  malades  que  nous  avons  opérés 
•par  cette  méthode  —  que  bien  que  se  montrant  très  satisfaisante  au 
point  de  vue  du  résultat  ultérieur,  on  est  cependant  exposé  quel- 
quefois à  avoir  des  hématomes  immédiats.  Du  reste,  c'est  pour  éviter 
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cet  écueil  et  pour  réussir  sans  incidents  sérieux  qu*il  est  nécessaire 
de  multiplier  le  nombre  des  fils  de  telle  sorte  qu'ils  soient  aussi 
rapprochés  que  possible.  En  agissant  ainsi,  non  seulement  on  assure 
mieux  la  coaptation,  Taffrontement  exact  des  lèvres  de  l'incision 
scrotale,  mais  encore  on  est  presque  certain  de  lier  les  vaisseaux, 
soit  qu'ils  aient  été  sectionnés  nettement,  soit  qu'ils  aient  été  préa- 
lablement traversés,  embrochés  pour  ainsi  dire  par  les  fils,  en  même 
temps  qu'on  serre  ceux-ci  pour  effectuer  la  suture.  Mais  malgré  ces 
précautions  minutieuses,  nous  devons  bien  avouer  —  et  nous  ne  pen- 
sons pas  qu'il  soit  d'ailleurs  possible  avec  quelque  procédé  opéra- 
toire que  ce  soit  de  se  mettre  absolument  à  Fabri  de  cet  incident,  — 
nous  devons  dire  que  même  en  prenant  le  plus  grand  soin  pour  le 
placement  et  la  multiplicité  des  ûis  sur  nos  opérés,  nous  avons  noté 
trois  fois  la  production  d'un  hématome  dans  les  douze  heures  qui 
suivirent  l'opération,  et  ce  n'était  pas  (dans  2  cas  au  moins)  chez 
les  hommes  dont  le  varicocële  semblait  le  plus  développé. 

En  réfléchissant  aux  conditions  de  production  de  cette  complica- 
tion nous  avons  pu  réussir  à  l'éviter  dans  la  suite,  ainsi  que  nous 
Texposons  plus  loin,  aussi  bien  avec  le  procédé  que  nous  venons  de 
résumer,  qu'en  suivant  celui  dont  la  description  fait  l'objet  de  cette 
note. 

Si  on  rapproche,  pour  les  comparer,  les  trois  principaux  procédés 
les  plus  habituellement  employés  aujourd'hui  pour  la  résection 
scrotale  dans  la  cure  du  varicocèle,  qui  se  partagent  la  faveur  des 
chirurgiens  qui  n'utilisent  qu'exceptionnellement  la  réseclion  com- 
binée, on  doit,  selon  nous,  donner  la  supériorité  à  celui  que  nous 
Tenons  de  résumer  et  qui  semble  se  rapprocher  beaucoup  de  celui 
de  L.  Dentu  *. 

Ainsi  que  le  dit  excellemment  notre  jeune  camarade  M.  L.  Bonnet', 
qui  en  décrit  minutieusement  tous  les  temps  dans  son  travail  ins- 
piré par  la  pratique  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Dieu,  travail  dont 
nous  recommandons  la  lecture  et  où  se  trouve  décrit,  et  figuré 
par  le  détail,  le  procédé  exact  de  M.  Bazy,  il  semble  que  ce  procédé 
de  résection  bilatérale  puisse  être  considéré  comme  la  méthode  de 
choix  applicable  à  la  cure  du  varicocèle.  Tel  est  aussi  notre  avis,  bien 
que  nous  sachions  qu'il  s'accompagne  quelquefois  de  la  production 
4'un  hématome  immédiat.  Les  procédés  de  L.  Championnière  '  et 

1.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires.  1881. 

2.  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire^  T.  XXI,  1893,  p.  379. 

3.  Thèse  de  Duma,  Paris,  189i,  u"  206. 
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Reclus  S  gui  appartiennent  à  la  même  famille,  si  on  peut  s^exprimer 
ainsi,  plus  lents,  semblent  peut-être,  à  Tégard  de  cette  complication 
spéciale,  offrir  plus  de  sécurité,  bien  qu'ils  soient  moins  simples. 

Pour  procéder  comme  le  fait  Championnière  il  faut  dans  Texécution 
des  deux  plans  de  sutures  une  certaine  dextérité  manuelle  qui  n'est 
pas  donnée  à  tout  le  monde.  On  sait  en  quoi  il  consiste  :  les  testi- 
cules étant  maintenus  près  des  anneaux,  le  chirurgien  incise  les 
couches  du  tégument  (peau  et  dartos)  qui,  glissant  sur  le  tissu  cellu- 
laire et  se  rétractant  en  vertu  de  leur  grande  élasticité,  mettent 
à  nu  les  enveloppes  sous-jacentes,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les 
écarter  avec  force.  Saisissant  alors  les  autres  tuniques  (cremaster  et 
tunique  fibreuse  commune),  il  les  comprend  toutes  ensemble  dans 
une  suture  en  chaîne  au  catgut  destinée  à  être  perdue.  La  chaîne 
faite,  les  tissus  des  tuniques  profondes  en  avant  de  celle-ci  sont 
excisés,  puis  l'hémostase  —  et  de  cette  sorte  de  moignon  et  de  la 
peau  —  ayant  été  vérifiée  avec  soin,  on  réunit,  sur  la  suture  perdue  au 
catgut,  véritable  plan  profond,  la  peau  du  scrotum  par  des  crins  de 
Florence  constituant  ainsi  un  plan  superficiel  de  sutures.  Ce  procédé 
lent,  sûr,  mais  délicat  dans  son  application,  nous  a  donné  un  excellent 
résultat  dans  deux  cas  de  résection  unilatérale. 

Reclus  a  adopté  le  mode  opératoire  suivant.  Les  testicules  et  le 
paquet  variqueux  étant,  comme  dans  tous  ces  procédés,  refoulés  vers 
Torifice  externe  des  canaux  inguinaux,  on  façonne  le  scrotum,  on  le 
réduit  aux  dimensions  voulues  en  le  prenant  entre  les  mors  d'une 
pince  glissée  de  bas  en  haut  et  dont  la  concavité  est  tournée  vers  les 
testicules.  L*anesthésie  locale  étant  réalisée  alors  par  des  injections 
cocaïniques,  le  long  du  bord  convexe  de  la  pince,  avec  un  bistouri 
ou  des  ciseaux  on  coupe  le  lambeau  de  peau  scrotale  limité  par  la 
convexité  de  la  pince.  Après  section  du  scrotum,  la  pince  est  enlevée 
et  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartant  librement  (on  connaît  la  tendance 
à  se  recroqueviller  des  plaies  dartoïques),  on  voit  la  région  qui 
s*étale  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  et  on  pratique  une  hémostase 
rigoureuse  à  la  pince  et  à  la  soie  perdue.  Enfin,  un  aide  rapproche 
exactement,  affronte  les  bords  de  la  plaie  cutanée  à  travers  lesquels 
le  chirurgien  place  le  nombre  de  crins  nécessaire. 

Ces  deux  procédés  paraissent  parfaits  pour  ce  qui  concerne  Thé- 
mostase  qui,  semble-t-il,  est  d'autant  plus  facilement  réalisée  et 
surveillée  qu'aucune  des  parties  saignantes  n'est  cachée  et  cela  aussi 
longtemps  qu'on  peut  le  désirer.  Nous  ne  pensons  pas  cependant 
qu'ils  soient,  même  à  cet  égard,  supérieurs  au  procédé  que  nous  leur 

1.  Thèse  de  Cathelin,  Paris,  1895,  n"  334. 
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comparons,  attendu  que  tous  se  compliquent  quelquefois  d*héma- 
tome.  Par  contre  ils  sont  tous  égaux  sensiblement  au  point  de  vue 
des  résultats  immédiats  ou  définitifs,  bien  que  celui  de  Champion- 
nière  oblige  peut-être  à  cet  égard  à  des  réserves  puisqu'on  ne  touche 
pour  ainsi  dire  pas  —  c*est  du  moins  ce  que  nous  dit  une  description 
peu  claire  —  aux  dimensions  du  scrotum;  ce  dernier  et  celui  de 
Reclus  peuvent  paraître  assurément  plus  chirurgicaux  au  sens 
propre  du  mot,  mais  en  pratique  ils  sont  réellement  moins  simples, 
moins  expéditifs,  moins  bénins  surtout  que  celui  de  Bazy.  Dans 
celui-ci  en  effet  l'hémostase  est  réalisée  presque  simultanément  après 
la  section  au  moment  où  on  lie  les  fils  puisqu'ils  étreignent  du 
même  coup  lèvres  cutanées  et  vaisseaux  béants,  avant  que  ceux-ci 
aient  eu  le  temps  de  réagir  complètement  contre  la  compression 
exercée  par  les  mors  de  la  pince,  avant  que  Tafflux  du  sang  qui 
n'arrive  qu'en  petite  quantité  ait  pu  trouver  une  issue  à  travers  les 
multiples  orifices  qui  se  trouvent  sur  les  lèvres  de  la  paitie  réséquée. 
Il  en  est  tout  autrement  dans  les  deux  autres  procédés  sus-décrits  et, 
à  cet  égard,  il  ne  semble  pas  inopportun  de  penser  que,  malgré  une 
asepsie  parfaite,  la  recherche  quelquefois  laborieuse  et  roblitéralion 
forcément  lente  des  vaisseaux  qui  donnent  de  tous  côtés  à  la  fois, 
occasionnent  non  seulement  une  perte  de  sang  quelquefois  assez 
sérieuse  mais  encore  favorisent,  s'il  y  a  des  fautes  commises,  la  pos- 
sibilité d'infections  secondaires.  Un  des  opérés  de  Reclus  (Obser- 
vation Xill,  thèse  de  Cathelin)  succomba  à  une  suppuration  pel- 
vienne, insidieusement  développée  peut-être,  à  la  faveur  d'un  héma- 
tome suppuré.  Pour  ces  diverses  raisons  le  r>iodt(s  faciendi  conseillé 
par  Bazy,  adopté  et  modifié  par  Peyrot,  nous  semble  préférable. 

C'est  à  simplifier  encore  cette  modification  du  procédé  de  Henry 
que  nous  nous  sommes  appliqué  et  que  nous  pensons  avoir  réussi, 
ainsi  que  nous  l'exposons  dans  le  cours  de  cette  note. 


Mais  il  convient,  avant  d'aller  plus  loin,  de  s'arrêter  sur  les  compli- 
cations qui  peuvent  survenir  en  suivant  n'importe  lequel  de  ces  pro- 
cédés modifiés,  pendant  ou  après  l'intervention.  En  fait,  elles  sont 
rares  et  toutes  négligeables  si  on  est  scrupuleusement  aseptique. 

Pendant  l'opération  on  peut  ouvrir  la  vaginale  :  on  doit  la  refer- 
mer immédiatement  par  une  suture  perdue  au  catgut  ou  à  la  soie 
fine. 

Après  l'intervention  on  peut  assister  à  la  formation  d'un /i^matom^. 
C'est  l'accident  à  redouter  :  aucun  procédé  opératoire  n'en  est 
exempt  et  tous  les  chirurgiens  qui  ont  l'habitude  de  cette  opération  — 
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résection  simple  ou  combinée  —  savent  que  celte  complication  est 
quelquefois  observée,  inévitablement,  sans  même  qu'il  soit  toujours 
possible  ou  facile  de  l'expliquer  par  quelque  faute  de  détail. 

On  nous  permettra  de  consigner  ici  les  réflexions  personnelles 
recueillies  après  une  pratique  insuffisante  peut-être. 

La  formation  de  l'hématome  post-opératoire  et  relativement  immé- 
diat s'explique  à  la  fois  par  des  raisons  mécaniques  et  des  raisons 
anatomiques. 

Les  raisons  mécaniques  tiennent  plus  particulièrement  à  la  con- 
fection du  pansement  appliqué  aussitôt  après  Tintervention.  Il  est 
délicat  et  doit  être  fait  par  le  chirurgien  lui-même,  —  c'est  pour 
nous  une  règle  absolue,  ^  ou  bien  par  un  aide  habitué  à  manier  la 
bande  et  en  particulier  familiarisé  avec  ce  bandage,  car  il  £aut 
obtenir  une  forte  compression  portant  également  sur  tous  les  points 
de  la  région  depuis  l'anus  jusqu'aux  aines  et  même  sur  les  parties 
péri-  et  suspenniennes.  Cette  compression  par  un  bandage  très  exact 
doit  être  faite,  le  sujet  étant  encore  endormi  ou  insensibilisé  locale- 
ment, en  employant  un  très  fort  capitonnage  de  ouate  maintenu 
rapidement  par  des  jets  de  liens  en  gaze  et  mouillés  sur  lesquels  on 
applique  ensuite,  de  très  près,  des  bandes  peu  extensibles,  de  façon  à 
faire  pour  ainsi  dire  adhérer  les  enveloppes  scrotales  entre  elles  ou 
tout  au  moins  à  les  immobiliser  et  à  lutter  victorieusement  contre 
l'influence  de  la  chaleur  qui,  on  le  sait,  en  relâchant  les  tissus  fait 
disparaître  la  compression  non  seulement  des  artérioles,  mais  aussi 
de  tous  les  vaisseaux  (veines  et  capillaires),  quand  le  dartos  n'est  plus 
rétracté  et  occasionne  ainsi  les  hémorragies  que  l'on  veut  éviter  : 
pour  mon  compte,  j'ai  à  me  reprocher  la  production  d'un  héma- 
tome dû  à  ce  que,  £sitigué  d'une  longue  séance  opératoire,  j'avais 
confié  le  pansement  à  un  aide  incompétent. 

Les  raisons  anatomiques  sont  aussi  faciles  à  déduire.  En  dehors  des 
considérations  relatives  aux  anastomoses  veineuses  dont  nous  rap- 
pelions précédemment  les  dispositions  et,  en  conséquence,  le  rôle 
intéressant  dans  la  circulation  superficielle  et  profonde  de  la  région, 
un  point  spécial  du  scrotum,  le  raphé  médian,  parait  être  un  sérieux 
objectif  à  ne  pas  négliger  dans  le  cas  de  l'intervention  pour  varicocële 
et  son  développement  doit  entrer  en  ligne  de  compte  essentielle  dans 
la  question  de  la  cure  radicale.  C'est  lui,  le  raphé,  qui  doit  primer 
pour  savoir  si,  oui  ou  non,  il  convient  de  faire  porter  la  section  scro- 
taie  sur  une  ou  bien  sur  les  deux  bourses,  que  le  varicocèle  soit 
volumineux  ou  très  limité. 

Il  existe  en  effet  des  bourses  à  raphé  très  court  (flg.  3,  côté 
gauche),  presque  adhérent  aux  plans  sous-jacents,  semblant  diviser 
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bien  profondément  le  scrotum  inégalement  développé,  mais  tombant 
de  chaque  côté  plus  particulièrement  du  côté  variqueux,  le  gauche 
en  général  ;  là,  le  raphé  ne  descend  pas,  il  reste  en  place  normale,  le 
relâchement  ne  porte  que  sur  la  bourse  du  cété  gauche.  Ces  cas 
sont  les  plus  favorables  pour  l'opération,  car  la  résection  peut  être 
limitée  au  seul  côté  du  scrotum  contenant  les  veines  spermatiques 
ectasiées.  Ceux-là  aussi  avec  n'importe  quel  procédé  opératoire 
(et  nous  leur  appliquions  jadis  également  le  procédé  de  Reclus  et  de 
Championnière)  sont  les  moins  sujets  aux  hémorragies  postopéra- 
toires. 
A  côté,  au  contraire,  coïncidant  avec  une  prédisposition  que  l'on  ne 


Fis.  3. 

peut  nier  et  aussi  probablement  sous  l'influence  de  l'ectasie  veineuse 
agissant  de  longue  date  par  son  poids  sur  un  tissu  lâche  et  élastique, 
on  voit  des  scrotums  dont  le  raphé  est  très  distendu,  allongé  et  des- 
cend presque  aussi  bas  que  le  testicule  enveloppé  dans  les  veines 
variqueuses.  Dans  ces  cas,  qu'il  y  ait  varicocèle  unilatéral  ou  bien 
varicDcële  double  inégalement  développé  des  deux  côtés  (fig.  3,  côté 
droit),  il  ne  peut  être  question,  pour  une  cure  radicale  par  le  procédé 
de  la  résection  scrotale,  d'une  opération  unilatérale,  il  faut  que  la 
section  porte  sur  les  deux  bourses  et  forcément  intéresse  le  raphé. 
Il  nous  a  semblé  que  c'est  dans  ces  sortes  d'interventions,  celles 
où  le  raphé  est  intéressé,  touché  dans  la  résection  et  seulement  dans 
celles-là  que  s'observent  quelquefois  des  hématomes. 
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On  sait  que  la  peau  du  scrotum,  fine,  transparente,  très  extensible, 
est  une  enveloppe  commune  aux  deux  testicules  et  que  le  dartos  qui 
lui  adhère  intimement  est,  sur  la  ligne  médiane  correspondant  au 
raphêcutanéy  divisé  en  deux  par  une  cloison  qui  fait  qu'il  existe  deux 
sacs  dai'toïques,  indépendants  tout  au  moins  à  la  racine  des  bourses. 
Une  couche  celluleuse  ou  lâche  sépare  ces  enveloppes  externes  des 
enveloppes  propres  du  testicule  (cremaster,  tunique  fibreuse  et  vagi- 
nale). Dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  surtout  se  trouvent  les  vais- 
seaux qui  irriguent  la  région,  ce  sont  :  les  branches  terminales  de  la 
honteuse  externe  qui  se  distribuent  à  la  peau  du  scrotum  et  la 
branche  terminale  de  la  honteuse  interne  qui,  sous  le  nom  d'artère 
de  la  cloison,  distribue  ses  dernières  ramifications  à  la  peau,  à  la 
cloison  dartoïque  et  s'anastomose  ainsi  d'une  part  avec  les  terminai- 
sons de  la  honteuse  externe,  d'autre  part  avec  Tartère  spermatique. 
C'est  cette  artère  de  la  cloison  qui  nous  a  semblé  causer  le  plus  sou- 
vent les  hémorragies  postopératoires;  c*est  sur  ce  point,  la  cloison, 
le  raphé,  qu'il  parait  prudent  de  faire  ^rter  plus  particulièrement 
et  l'extension  de  la  peau  avant  le  placement  des  pinces  et  aussi  le 
nombre  des  points  de  sutures  qui  là  devront  être,  pour  s'opposer 
à  rhémorragie  des  vaisseaux  veineux  sectionnés  et  si  nombreux, 
excessivement  rapprochés. 

Pour  éviter  cet  inconvénient  dans  la  résection  bilatérale,  si  on  ne 
veut  pas  employer  de  pince-ciamp  spéciale  à  branches  très  longues, 
nous  conseillons  d'éviter  la  réunion  de  Texlrémité  de  toutes  les 
pinces  à  mors  de  dimensions  ordinaires  sur  le  raphé  même  ou  dans 
son  voisinage  immédiat  :  nous  plaçons  la  pince  gauche  (côté  où  d'or- 
dinaire siège  le  varicocèle)  de  telle  façon  que  son  extrémité  terminale 
dépasse  notablement  sur  la  droite  le  côté  droit  du  scrotum  et  de  la 
sorte  pince  bien  le  raphé.  Et  si  l'instrument  ainsi  placé  est  bon, 
ne  dérape  pas,  si  sur  ce  point  on  multiplie  le  nombre  des  fils  on 
est  presque  assuré  de  l'hémostase  parfaite.  A  propos  de  ce  dernier 
point,  une  fois  pour  toutes  nous  dirons  que  dans  Tapplication  du 
procédé  de  Bazy  avec  ou  sans  la  modification  adoptée  par  Peyrot  et 
résumée  plus  haut,  ainsi  que  dans  celui  que  nous  proposons,  le 
scrotum  étendu,  étalé  à  son  maximum  avant  d'être  pris  entre  les 
mors  du  clamp,  doit  ensuite  être  traversé  par  un  nombre  considérable, 
nous  dirons  même  invraisemblable  de  fils  :  nousn  avons  plus  observé 
d'hématome  depuis  que  nous  avons  adopté  la  règle  de  placer  hivaria* 
hlertient  deux  fils,  c'est-à-dire  deux  points  de  suture  —  le  scrotum  se 
trouvant  étalé  à  son  maximum  entre  les  mors  du  clamp  —  par  chaque 
centimètre  de  section  scrotale. 

Cette  complication,  la  seule,  à  vrai  dire,  que  nous  ayons  observée 
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doit  être  assez  fréquente  :  en  dépit  de  l'attention  la  plus  sérieuse 
pour  les  divers  détails  opératoires,  sauf  pour  les  sutures  dont  le 
nombre  et  le  rapprochement  devaient  être  insuffisants  —  ce  n*est 
donc  plus  alors  la  faute  du  procédé  opératoire  mais  bien  celle  de 
l'opérateur  —  nous  la  relevons  trois  fois  sur  dix-huit  opérés  soit  par 
le  procédé  précédemment  figuré  et  décrit,  soit  par  celui  que  nous  pro- 
posons, c'est-à-dire  dans  près  du  sixième  des  cas,  mais  nous  devons 
aussi  le  faire  remarquer,  ]e  fait  étant  instructif,  toujours  dans  le  cas 
de  résection  bilatérale,  que  l'cctasie  variqueuse  ait  été  simple  ou 
double. 

Au  début,  l'incident  nous  causa  et  de  la  surprise  et  des  craintes. 
Ces  dernières  étaient  toutefois  mitigées  à  la  réflexion  par  certaines 
considérations  :  d'une  part  ayant  opéré  aseptiquement  et  étant  cer- 
tain, autant  qu'il  est  possible  de  l'être  en  s'entourant  des  précautions 
les  plus  minutieuses,  de  l'asepsie  des  objets  de  pansements,  nous 
n'avions  pas  d'infection  secondaire  h  redouter;  d'autre  part,  l'épan- 
chement  hématique  devant  anatomiquement  se  limiter  au  maximum 
à  l'étendue  de  la  portion  génito-urinaire  du  périnée,  le  mieux  était 
d'attendre  la  fin  de  cette  sorte  d'hémorragie  interstitielle  en  main- 
tenant la  compression  extérieure  et  en  permettant  au  malade,  grâce 
à  la  morphine,  de  tolérer  le  malaise  plutôt  que  la  douleur  réelle  qui 
accompagne  l'accident.  Do  fait,  on  peut  lire  dans  le  résumé  des 
observations  que  nous  donnons  à  l'appui  de  ce  mémoire  que  les 
choses  se  passèrent  toutes  les  fois  ainsi  :  environ  trois  à  quatre 
heures  après  que  l'opéré  avait  été  porté  dans  son  lit,  petites  dou- 
leurs accompagnées  de  gonflement  de  la  verge,  d'un  œdème  blanc 
rougeâtre;  puis,  sensation  de  plénitude,  de  compression,  malaise, 
le  malade  ne  peut  rester  en  place;  bientôt  après,  six  à  huit  heures 
environ,  la   verge  .s'œdématie,  devient  quelquefois  monstrueuse 
et  peut  prendre  avec  une  teinte  livide  ou  noirâtre,  bronzée,  le 
développement  en  grosseur  d'une  cuisse  d'enfant  à  terme.  A  ce 
moment,  le  pansement  défait,  laisse  voir  la  ligne  de  sutures  tendues, 
prête  à  éclater,  le  tégument  est  infiltré,  presque  rénitent,  toute  la 
loge  pénienne  est  saillante,  dessinant  à  distance  extrême,  ses  limites, 
de  l'anus  à  l'extrémité  du  prépuce  et  jusqu'aux  aines  qui  quelquefois 
sont  légèrement  envahies  :  dans  ce  dernier  cas,  les  éléments  du 
cordon  ainsi  que  le  testicule  comprimés  de  toute  part  et  refoulés 
vers  les  anneaux  traduisent  leur  souffrance  par  quelques  nausées 
et  vomissements  comme  si,  par  un  effet  de  voisinage,  le  péritoine 
était  impressionné. 

Il  serait  indiqué  alors  —  et  c'est  la  conduite  classique  ordinaire- 
ment tenue,  nous  ne  l'ignorons  pas  —  de  débrider  en  enlevant  les 
Rev.  de  chir.,  tome  XV.  —  1895.  49 
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sutures,  supprimant  les  caillots,  en  se  fidsant  jour  jusqu'aux  vaisseaux 
qui  donnent  pour  les  lier. 

Nous  agissons  autrement  :  dès  la  production  de  Thématome,  si  la 
douleur  est  intolérable,  ou  mieux  le  lendemain  matin  nous  fiusons 
sauter  les  points  de  sutures  les  plus  voisins  du  rapbé  deux  ou  trois 
de  chaque  côté,  sans  toucher,  si  c'est  possible,  à  ceux  qui  le  traversent; 
avec  une  sonde  flambée  nous  dilacérons  légèrement,  dans  tous  les 
sens,  la  masse  hématique.  On  peut  voir  que  rien  ne  sort  cependant 
sur  le  moment  même  en  comprimant  toute  la  tumeur.  Toutefois 
cette  libération  partielle  est  suivie  d'un  soulagement  immédiat 
marqué.  Elle  semble  permettre  et  favoriser  le  dégorgement  local  ; 
c'est  comme  une  vanne  partiellement  levée  à  travers  laquelle  les  par- 
ties liquides,  séreuses,  de  Thématome  s*écoulent  avec  lenteur  et 
continuité.  Après  un  lavage  soigné,  le  pansement  aseptique  et  uni- 
formément compressif  est  replacé  ;  enfin  une  injection  de  quelques 
centigrammes  d'une  solution  de  morphine  procure  au  malade  le 
calme,  le  repos  relatif  et,  pendant  la  nuit,  le  sommeil.  Le  lendemain 
le  pansement  est  mouillé,  humide;  si  le  malade  ne  souffre  pas  on 
laisse  les  choses  en  Tétat  mais  déjà  on  peut  voir  le  fourreau  de  la 
verge  noir,  bronzé,  devenir  plus  mou,  mais  rénitent  encore  et  avec 
tendance  manifeste  au  dégonflement.  Ce  n'est  qu'au  commencement 
du  quatrième  jour  seulement  que  Tœdème  semble  diminuer  sensi- 
blement, que  beaucoup  de  sérosité  baigne  le  pansement  et  qu'un 
filet  de  liquide  antiseptique  glissé  sous  pression  par  les  ouvertures 
pratiquées  sur  la  ligne  des  sutures  pénètre  dans  l'intérieur  de  la 
poche,  c'est-à-dire  dans  les  mailles  de  l'hématome.  A  ce  moment  déjà 
des  frictions  délicates,  des  pressions  méthodiqties  exercées  sur  les 
points  les  plus  éloignés  de  la  région  infiltrée  et  se  dirigeant  toutes 
vers  les  parties  ouvertes  de  la  suture  font  sortir  par  une  véntable 
manœuvre  d'expression  des  caillots  de  toutes  les  dimensions,  les 
uns  comme  des  grains  de  blé,  d'autres  de  la  grosseur  d'une  noix  et 
même  d'une  mandarine.  En  général  du  sixième  au  huitième  jour 
de  semblables  manœuvres,  accompagnées  toujours  d'irrigations  sous 
pression,  facilitent  l'expulsion  de  la  totalité  des  caillots  qui  formaient 
la  tumeur. 

Quand,  à  la  suite  de  ces  massages  méthodiques  et  quotidiens, 
précédés  ou  suivis  d'un  bain  de  siège,  la  poche  est  vidée,  ses  parois 
restent  encore  presque  rigides,  peu  souples,  comme  infiltrées.  On 
pratique  tous  les  jours  ou  même  toutes  les  quarante-huit  heures, 
moins  souvent  môme  si  on  le  peut  —  plus  on  sera  sobre  d'attou- 
chements de  cette  poche  hématique  et  mieux  on  agira,  —  un  net- 
toyage sérieux  par  un  jet  de  sublimé  suivi- du  pansement  qui  consiste 
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à  pousser  profondément  une  mèche  de  gaze  iodoformée  servant  de 
tube  à  drainage  sur  laquelle  on  dispose  un  pansement  bien  ouaté  et 
très  exact.  D'ordinaire  en  moins  de  huit  jours  Tœdème  de  la  région 
est  résorbé,  sauf  celui  du  fourreau  qui  est  plus  lent  à  disparaître 
totalement  et,  du  quinzième  au  diz-huitième  jour,  la  cicatrisation  est 
complète. 

En  résumé  VhémcUomêy  si  on  a  été  (iseptique^  est  ici,  parce  qu'il 
est  aisément  maniable,  un  accident  phis  bruyant  que  grave.  Il  nous 
semble  que  cette  façon  de  le  traiter  est,  à  tout  prendre,  préférable  à 
celle  qui  consiste  à  désunir  incontinent,  ainsi  que  nous  le  disons 
plus  haut,  toute  la  ligne  de  sutures,  k  rechercher  le  ou  les  vaisseaux 
qui  donnent,  quelquefois  vainement  ou  après  de  laborieuses  explo- 
rations, puis  à  refaire  les  sutures.  Agir  ainsi  c'est  procéder  sinon  à 
une  opération  nouvelle  du  moins  à  un  grand  pansement,  c'est-à-dire 
c'est  faire  une  chose  délicate  qu'il  est  imprudent  de  confier  au  pre- 
mier venu  :  de  plus  si  l'on  est  pressé,  si  l'on  commet  quelque  faute 
contre  la  théorie  c'est  revenir  aux  dangers  de  l'ancienne  chirurgie, 
c'est  s'exposer  à  l'infection  d'une  plaie  qui,  surveillée,  drainée  ainsi 
que  nous  conseillons  de  le  pratiquer  par  le  drainage  capillaire  que 
donne  une  mèche  de  tissu  aseptisé,  ne  laisse  courir  aucun  risque,  ne 
livre  rien  à  l'imprévu  et  ne  peut  être  infectée,  puisque  les  occasions 
ou  prétextes  en  sont  soigneusement  évités.  Nous  avons  délibéré- 
ment agi  ainsi  dans  trois  cas  d'hématomes  postopératoires  volumi- 
neux et  toutes  les  fois  avec  un  plein  succès  ;  nous  serions  disposé 
en  pareille  circonstance  à  agir  de  même.  Bien  mieux,  dans  les  divers 
cas  qui  se  compliquèrent  d'hématome  nous  avons  noté  cette  impres- 
sion que  la  cicatrice  consécutive  était  plus  forte,  plus  soUde,  adhé- 
rente même  aux  tissus  profonds,  plus  résistante  en  un  mot  aux  pres- 
sions de  dedans  en  dehors  que  celle  qui  s'obtient  par  une  réunion 
immédiate  alors  qu'il  n'a  existé  aucun  incident  postopératoire.  Sans 
vouloir  dire  que  ce  serait  dans  ces  cas  d'hématome  le  résultat  à 
rechercher  —  cette  idée  ne  saurait  êti^e  sérieusement  présentée  et 
soutenue  —  il  nous  a  semblé  que  ce  fait,  observé  d'abord  fortuite- 
ment puis  dirigé  avec  intention,  devait  être  signalé  :  nous  estimons, 
en  effet,  que  dans  l'espèce  il  a  sa  valeur,  son  importance  puisqu'on 
peut  tirer  pour  ainsi  dire  parti  de  l'incident  au  profit  du  résultat 
définitif  qui  semble  c  plus  confortable  »,  que  l'on  veuille  bien  nous 
permettre  cette  expression. 


«  « 


Procédé  proposé,  —  Estimant  le  procédé  opératoire  dont  nous 
décrivons  et  représentons  plus  haut  les  divers  temps,  supérieur 
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comme  simplicité  et  sécurité  à  tous  ceux  qui  comme  lui  dérivent 
plus  ou  moins  directement  du  procédé  de  Henry,  dont  ils  ne  sont  à 
tout  prendre  qu'une  variante,  nous  nous  sommes  appliqué  à  le  sim- 
plifier, en  faisant  porter  nos  recherches  non  sur  les  parties  à  résé- 
quer —  il  est  entendu  que  le  but  poursuivi  est  la  confection  d*un 
suspensoir  naturel  aux  dépens  des  enveloppes  scrotales  dont  on 
supprime  tout  ce  qui  semble  inutile  ou  en  excès  une  fois  le  ou  les 
testicules  appliqués  aux  anneaux,  —  mais  mieux  sur  la  manière  de 
procéder  à  cette  résection  de  façon  à  éviter  les  accidents  signalés 
soit  pendant,  soit  après  l'opération,  c'est-à-dire  en  se  mettant  dans 
Timpossibilité  d'une  part  de  toucher  aux  enveloppes  propres  du  tes- 
ticule, celles  qui  sont  placées  au-dessus  de  la  couche  celluleuse  qui 
sépare  le  dartos  de  la  tunique  érythroïde  et  d'autre  part  d'avoir, 
peu  après  l'intervention,  un  épanchement  hématique  interstitiel. 

Ce  double  résultat,  après  diverses  tentatives,  a  pu  être  atteint  en 
utilisant  l'instrument  que  nous  allons  décrire  et  que  nous  proposons 
pour  cette  opération  :  grâce  à  lui  nous  avons  pu  huit  fois  de  suite 
procéder  à  la  résection  partielle  du  scrotum  sans  relever  aucun  inci- 
dent, sans  aucune  perte  de  sang  immédiate  ou  consécutive,  et  dans 
de  telles  conditions  de  sécurité  et  de  facilité  que  cette  intervention 
absolument  bénigne  ne  semble  plus  être^  ainsi  pratiquée,  qu'une 
opération  de  petite  chirurgie  à  la  portée  du  chirurgien  le  moins 
familiarisé  avec  les  interventions  sérieuses. 

L'idée  première  de  cette  pince-clamp  nous  a  été  inspirée  par  un 
instrument  particulier  imaginé  pour  le  même  objet  par  M.  P.  Bazy, 
que  nous  sommes  heureux  de  remercier  doublement  ici,  d'abord 
d'avoir  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  pour  Texpérimenter 
sa  pince  spéciale,  puis  de  nous  autoriser  à  en  donner  la  description 
et  le  dessin. 

A  chacune  des  branches  d'une  pince  courbe  quelconque,  P.  Bazy 
(voir  flg.  4)  fit  adapter  sur  la  convexité  des  deux  branches  une 
lame  métallique  de  longueur  égale  au  mors  de  la  pince  et  séparée  de 
ceux-ci  d'environ  un  demi-centimètre.  Chacune  de  ces  lames  (ôg.  4) 
est  fixée  à  la  branche  de  la  pince  avec  laquelle  elle  fait  corps  par 
une  articulation  à  pivot  (a)  autour  de  laquelle  elle  peut  décrire  un 
angle  de  60  à  80  degrés.  A  l'autre  extrémité  des  branches  (b)  et 
dans  leur  épaisseur  est  disposée  une  encoche  recevant  un  petit  cram- 
pon métallique  mobile  autour  d'un  pivot  semblable  à  celui  de 
l'autre  extrémité  et  destiné  à  venir  se  loger  dans  une  rainure  (c) 
pratiquée  à  l'extrémité  libre  de  la  lamelle  (1),  qu'elle  maintient  alors 
solidement  dans  le  parallélisme  de  la  lame  de  la  pince,  grâce  au 
talon  (t)  dont  est  munie  la  pièce  (m). 
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On  comprend  facilement  le  mode  d'emploi  de  cet  instrument  :  les 
branches  mâles  et  femelles  de  la  pince  étant  ouvertes  et  armées, 
c'est-à-dire  la  pièce  mobile,  1,  de  chacune  d'elles  étant  maintenue  en 
place  par  le  crampon  mobile,  m,  qui  par  son  talon,  t,  la  fixe  solide- 
ment dans  le  parallélisme  de  la  branche  avec  laquelle  elle  fait  corps, 
on  pince  la  partie  du  scrotum  à  réséquer.  Les  branches  de  la  pince 
étant  rapprochées  de  façon  à  saisir  solidement  le  scrotum  préalable- 
ment étendu  ou  étalé  et  à  l'empêcher  de  glisser,  les  fils  destinés  à  la 
^  suture  sont  passés  à  travers  cette  partie  du  tégument  visible  entre 
les  branches  P  et  les  lames  1  ;  mais  aussi  près  que  possible  du  bord 
convexe  des  branches  de  la  pince.  La  résection  du  scrotum  étant 
faite  ensuite  au  ciseau  ou  mieux  au  bistouri  en  rasant  le  bord 
externe  de  la  lame  1,  l'opérateur  ou  son  aide  déclanche  le  crampon 


3-t: 


Fig.  4.  —  Pinife  de  P.  Bazy. 

m,  le  fait  pivoter  autour  de  son  pivot  b,  de  façon  à  permettre  Téloi- 
gnement  de  la  lame  1  et  de  faciliter  ainsi  la  ligature. 

A  Fusage,  cet  ingénieux  instrument  nous  a  semblé  présenter,  à  côté 
de  certains  avantages  incontestables,  quelques  défauts.  Cette  pince,  en 
effet,  est  d'un  usage  absolument  spécial;  elle  est  compliquée  en  ce 
sens  qu'après  leur  pivotement  autour  de  b,  les  lames  mobiles  rele- 
vées gênent  quelque  peu  les  mouvements  de  l'opérateur  quand  il 
procède  aux  sutures;  enfin,  et  c'est  pour  nous  le  point  le  plus  déli- 
cat, les  nombreuses  pièces  articulées  et  partiellement  inamovibles 
qui  le  composent  sont  d'un  nettoyage  tout  au  moins  difficile  sinon 
impossible  au  point  de  vue  proprement  chirurgical.  En  a,  en  c,  enb, 
existent  des  coins  cachés  où  la  brosse  ne  peut  pénétrer;  en  consé- 
quence l'asepsie  de  ces  diverses  articulations  ne  pouvant  être  abso- 
lument assurée  et  à  l'abri  de  la  suspicion,  on  serait,  à  l'occasion, 
exposé  à  utiliser  un  instrument  porteur  de  germes  pathogènes. 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  possible  de  tourner  ces  diverses  dif- 
ficultés en  donnant  d'autres  dispositions  de  détail  aux  lames  mobiles. 
Pour  que  l'instrument  pût  être  simple,  d'un  usage  général,  c'est-à- 
dire  pour  qu*il  pût  à  un  moment  donné  être  employé  comme  pince 
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ou  clamp  à  toutes  sortes  d'iDterventions,  pour  que  le  nettoyage  en 
soit  aisé  et  complet,  c'est-à-dire  pour  qu'il  ne  puisse  y  exister  aucun 
point  mort  ou  inabordable  à  la  brosse,  nous  avons  eu  Tidée,  tout  en 
respectant  le  principe  indiqué  par  Bazy,  de  supprimer  toutes  les 
articulations  de  la  lame  mobile  et,  pour  fixer  celle-ci  sur  la  branche 
correspondante  de  la  pince,  de  compter  uniquement  sur  Télasticité 
durnéUd. 

Ckunp  avec  protecteur  mobile  et  non  articulé^.  (Voir  fig.  5.)  — 
Cet  instrument  n'est  autre  qu'une  longue  pince  dont  les  mors  sont 
plus  déreloppés  que  d'ordinaire  ;  ils  mesurent  pour  celles  qui  sont 
comités  sur  le  champ  ou  sur  le  plat  une  longueur  de  12  à  15  cen- 
timètres. 

A  cette  pince  dont  nous  avons  confié  la  construction  à  M.  Favre, 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  qui  y  a  adapté  sur  la  branche 
mâle  son  tenon  articulaire  aussi  simple  que  pratique  pour  les  net- 
toyages, nous  avons  fait  ajouter  une  pièce  métallique  absolument 
indépendante  et  pouvant  à  volonté,  c'est-à-dire  selon  les  cas  et  les 
besoins,  se  monter  alternativement  sur  Tune  ou  l'autre  branche  du 
clamp. 

Nous  appelons  protecteur  mobile  cette  pièce  accessoire  P,  sura- 
joutée spécialement  pour  l'opération  de  la  cure  du  varicocèle  ;  elle  est 
montée  sur  le  clamp  AB  de  la  manière  suivante  :  d'une  part,  à  l'aide 
d'une  entablure  x  ménagée  à  l'extrémité  antérieure  B  du  clamp  qui  se 
loge  exactement  dans  l'orifice  (b)  creusé  à  l'extrémité  correspondante 
du  protecteur,  sur  le  petit  retour  coudé  à  angle  droit  qui  le  termine; 
cette  entablure  x  et  l'anneau  b  qui  la  reçoit  sont  d'une  forme  spé- 
ciale demi-cylindrique  empêchant  tout  déplacement  latéral;  d'autre 
part,  à  l'aide  d'une  pièce  à  mortaise  z  fixée  sur  chacune  des  branches 
du  clamp,  près  de  son  articulation,  non  pas  perpendiculairement  mais 
en  s'inciinant  légèrement  en  arrière.  Cette  pièce,  sorte  de  chevalet, 
est  destinée  à  recevoir  à  frottement  l'extrémité  postérieure  D  du  pro- 
tecteur sur  lequel  on  a  ménagé  deux  petites  encoches  latérales  (a)  près 
de  la  spatule  ou  extrémité  postérieure  du  protecteur  :  celui-ci,  ain^ 
que  l'expriment  les  figures  représentant  les  trois  modèles  de  pinces, 
possède  sur  toute  sa  longueur  une  direction  sensiblement  parallèle 
de  a  en  b  à  la  direction  des  branches  du  clamp  auquel  il  s'adapte, 
mais  son  extrémité  postérieure  D  s'éloigne  du  clamp,  légèrement 
sur  la  direction  de  ses  branches,  de  façon  à  permettre  l'introduction 
de  l'extrémité  du  doigt  entre  la  spatule  et  les  branches  du  clamp. 
L'instrument  est  facilement  armé,  la  pince  étant  ouverte,  en  intro- 

1.  Cet  ioslrument  a  fiait  Tobjet  d'une  présenlation  à  la  Société  de  Chirurgit», 
dans  la  séance  du  31  juillet  1895. 


Fift.  5.  -  a«mp 
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duisant  d'abord  Tentablure  xdu  clamp  dans  rextrémité  b  du  protec- 
teur, puis  en  rabattant  ce  dernier  sur  la  branche  du  clamp  dont  la 
mortaise  le  reçoit  par  la  double  encoche  et  le  maintient  solidement. 
Le  clamp  ainsi  monté,  les  pièces  P  et  F  sont  solidaires  et  parallèles 
sur  toute  leur  longueur,  laissant  entre  elles  un  espace  de  4  à  5  milli- 
mètres. Pour  mobiliser,  c'est-à-dire  enlever  brusquement  le  protec- 
teur après  qu'il  a  rempli  son  rôle,  il  suffit  (Og.  5)  de  glisser  Textrémité 
du  pouce  de  la  main  tenant  le  clamp  au-dessous  de  la  spatule  D  en 
le  rapprochant  de  l'articulation  de  l'instrument  :  tandis  que  l'extré- 
mité palmaire  de  la  phalange  s'approche  du  chevalet  z,  la  face  dor- 
sale de  l'articulation  phalango-phalangienne  pénètre  sous  la  spatule, 
la  soulève  et,  remplissant  l'office  d'un  levier  du  second  genre, 
détache  les  encoches,  a,  de  la  mortaise  z  et  libère  ainsi  le  protecteur 
qui  se  détache  naturellement  du  clamp  :  il  est  alors  aisé  de  prati- 
quer les  sutures  et  de  terminer  l'opération  qui,  d'ordinaire,  se  fait 
absolument  à  blanc. 

Grâce  à  l'excessive  élasticité  des  bourses,  on  sait  à  quel  dévelop- 
pement inattendu  il  est  possible  d'atteindre  quand,  au  moment 
d'opérer  la  résection,  on  étale  le  scrotum  :  c'est  pour  répondre  à 
cette  indication  et  ne  pas  multiplier  les  instruments,  que  les  mors  de 
notre  clamp  avec  protecteur  mobile  ont  reçu  cette  dimension  qui 
parait  d'abord  exagérée  mais  qui  le  plus  souvent  se  trouve  encore 
insuffisante  et  oblige,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  au  placement 
d'une  ou  plusieurs  pinces  droites  ou  à  courbures  variées,  surtout 
quand  la  résection,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  doit  porter  sur 
les  deux  côtés  du  scrotum.  Toutefois  on  n'aura  d'ordinaire  besoin 
que  d'une  seule  pince  courbe  développant  une  longueur  de  15  cen- 
timètres, ce  qui  facilite  et  simplifie  l'opération. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  mode  d'emploi  de  ce  clamp; 
d'ailleurs  ce  point  particulier  est  décrit  plus  loin,  mais  on  saisit 
déjà  les  avantages  qu'il  ofTre  à  l'opérateur  dont  il  laisse  tous  les 
mouvements  libres  et  dont  il  réduit  le  nombre  des  aides,  un  seul 
étant  indispensable  pour  tenir  les  fils.  Quand,  en  effet,  l'ectasie  vei- 
neuse préalablement  réduite,  les  testicules  sont  relevés  en  haut  et 
que  le  clamp  a  été  placé,  la  concavité  regardant  les  testicules, 
ceux-ci  peuvent  être  abandonnés  :  ils  retombent  sur  les  branches  du 
clamp  qui  les  retient  et  les  met  sûrement,  veines  et  glandes,  à  l'obri 
des  blessures,  car  le  passage  des  aiguilles  se  fait  sur  la  convexité 
des  branches  du  clamp  entre  ce  bord  et  le  bord  concave  ou  interne 
du  protecteur  sur  le  bord  externe  ou  convexe  duquel,  cette  pièce 
servant  de  conducteur ,  on  coupera  au  bistouri  le  superflu  du 
scrotum. 
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En  résumé,  bien  qu'un  peu  spécial  par  sa  dimension  en  longueur, 
cet  instrument  à  usages  multiples,  universel,  ce  clamp  pouvant  être 
employé  à  d'autres  usages,  même  muni  du  protecteur,  d'un  net- 
toyage aseptique  absolument  facile,  ce  clamp  n'est  pas  pour  com- 
pliquer l'arsenal  chirurgical.  Du  reste,  cette  objection,  si  on  nous 
l'adressait,  ne  semblerait  pour  nous  mériter  aucune  réponse,  l'ex- 
périence de  tous  les  jours  et  les  progrès  de  Tart  enseignant  que 
très  souvent  la  facilité,  la  rapidité  et  le  succès  opératoire  dépendent 
tout  autant,  si  ce  n'est  plus,  de  l'instrument  que  de  l'habileté  de 
l'opérateur  —  on  n'aurait  que  l'embarras  du  choix  si  l'on  voulait 
citer  des  exemples,  —  et  aussi  que,  grâce  aux  découvertes  et  à 
l'ingéniosité  des  inventeurs,  des  interventions  jadis  réputées  déli- 
cates ou  considérées  comme  l'apanage  des  plus  hardis,  sont  aujour- 
d'hui d'un  usage  courant,  banal  même,  en  raison  de  la  perfection  et 
de  l'extrême  variété  de  l'outillage  dont  disposent  les  chirurgiens. 

Au  point  de  vue  proprement  opératoire,  les  varicocèles  douloureux 
—  ce  sont  les  seuls,  bien  entendu,  que  l'on  soit  raisonnablement  auto- 
risé à  opérer  —  comprennent  deux  variétés  distinctes  suivant  que, 
le  scrotum  étant  très  inégalement  développé,  la  résection  devra 
porter  sur  un  seul  côté  ou  bien  sera  bilatérale,  c'est-à-dire,  pour  pré- 
ciser davantage,  suivant  que  la  section  scrotale  n'intéressera  pas  ou 
au  contraire  portera  sur  le  raphc.  Les  considérations  exposées  pré- 
cédemment nous  dispensent  d'insister  sur  l'importance  de  cette  dis-» 
tinction. 

Ce  ne  sont  pas,  nul  ne  l'ignore,  les  varicocèles  les  plus  développés 
qui  sont  les  plus  douloureux  et  souvent  nous  avons  retiré  un  excel- 
lent bénéfice  en  ne  touchant  qu'à  Tenveloppe  externe  du  seul  testi- 
cule douloureux.  Ces  cas  doivent  être  relativement  fréquents,  ainsi 
que  l'enseignent  les  tableaux  numériques  placés  au  début  de  cette 
note.  Pour  ces  cas,  on  doit  se  servir  d'une  pince  dont  la  courbure  et 
la  longueur  permettront  de  placer  l'extrémité  antérieure  de  l'instru- 
ment aussi  en  arrière  que  possible,  dans  le  voisinage  de  l'anus, 
l'autre  extrémité  se  portant  vers  l'anneau  inguinal,  de  le  disposer 
parallèlement  au  raphé  qu'il  ne  devra  pas  toucher,  en  faisant  porter 
la  traction,  la  prise  du  tégument  exclusivement  sur  le  côté  externe 
de  la  bourse,  c  est-à-dire  sur  la  partie  la  plus  rapprochée  de  la 
cuisse  :  la  cicatrice  opératoire  ultérieure  dans  ce  cas  sera  parallèle 
sensiblement  au  raphé. 

La  figure  6,  visant  le  cas  de  l'ectasie  scrotale  unilatérale,  fait  saisir 
mieux  qu'une  longue  explication  la  manière  généralement  la  plus 
simple  de  poser  le  clamp  :  on  doit  toujours  procéder  ainsi  à  ce 
temps  de  l'opération,  que  la  résection  soit  bi-  ou  unilatérale. 
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Le  cbirurgien  se  plaçant  à  la  droite  du  malade  (au  côté  opposé  au 
varicocële)  saisit  de  la  main  gaucbe  les  testicoles  qu'il  refoule  et 
retient  ven  les  anneaux,  pendant  qu'un  aide  attire  en  bas  ou  en 
avant  (voir  fig.  7,  côté  gauche,  où  tout  ce  temps  de  l'opérati<m  est 
représenté)  le  scrotum  à  réséquer;  il  glisse  de  sa  main  droite  et  de 
haut  en  bas  la  pince  ouverte  de  foçon  k  saisir  entre  ses  mors,  en  la 


mettant  en  place  convenable,  la  partie  du  tégument  &  exciser.  Après 
l'avoir  étalé  complètement  par  de  petites  tractions  sur  toute  la 
longueur  des  mors,  il  serre  fortement  la  pince  pour  empêcher  tout 
glissement  du  scrotum  entre  les  branches  du  clampet,  abandonnant 
les  testicules  qui  retombent  sur  la  concavité  de  l'instrument  il  se 
place  entre  les  jambes  du  sujet  pour  continuer  l'opération  qui,  dans 
tous  les  cas  (résection  uni-  ou  bilatérale),  s'effectue  comme  il  va  être 
dit  dans  un  instant. 
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La  résection  scrotale  bilatérale,  c'est-à-dire  transversale  ou 
obliqae  le  plus  souvent,  mais  intéressant  le  rapbé  s'impose  dans  les 
cas  de  varicocèle  double  —  ils  sont  l'exception  —  ou  bien  dans  ceux 
où,  ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut,  le  varicocèle  unilatéral  est 
tellement  développé  que,  par  un  fait  mécanique,  les  deux  testicules 
balants  descendent  ridiculement  entre  les  cuisses,  entraînant  non 
seulement  les  flexuosités  veineuses  d'un  ou  des  deux  cordons,  mais 
aussi  avec  le  raphé,  qui  est  en  véritable  prolapsus,  des  varicosités 
cutanées  de  la  bourse  où  siège  l'ectasie  et  de  sa  congénère  (voir 
fig.  3,  c6té  droit,  qui  en  est  un  bel  exemple).  On  est  surtout  con- 
sulté pour  ces  cas  qui,  il  faut  le  dire,  constituent  une  infirmité  aussi 
gênante  que  disgracieuse  et  souvent  douloureuse.  On  y  procède 
de  la  manière  suivante  avec  l'instrument  dont  nous  venons  de 
donner  la  description. 

Pr&iminaires.  —  Après  avoir  été  laissé  au  repos  absolu  au  lit,  ou 
tout  au  moins  aussi  longtemps  que  possible  dans  la  position  hori- 
2&ontale,  pendant  environ  une  semaine,  la  veille  du  jour  fixé  pour 
l'intervention  le  malade  est  purgé,  rasé,  lavé,  préparé  pour  Tanti- 
sepsie  de  la  région  à  laquelle  il  est  procédé  comme  d'ordinaire  sur 
la  table  au  moment  de  l'opération  (lavage  soigné  au  savon  et  à  la 
brosse,  lotions  sublimé,  éther,  compresses  bouillies  et  phéniquées 
recouvrant  toute  la  zone  opératoire...  etc.). 

Ce  repos  préalable  a  l'avantage,  sinon  de  faire  disparaître  les 
varices  du  cordon,  du  moins  de  réduire  considérablement  leur 
volume  et,  dans  tous  les  cas,  d'en  faciliter  au  moment  de  l'interven- 
tion la  réduction  presque  complète. 

Pour  l'opération  il  nous  a  semblé  que  ce  qui  convenait  le  mieux 
est  de  placer  le  patient  le  siège  sur  le  bord  de  la  table,  les  jambes 
écartées  soit  dans  la  position  de  la  taille,  soit  plus  simplement  les 
jambes  Qéchies  et  maintenues  par  des  supports  ou  des  aides  ;  le  chi- 
rurgien peut  à  son  gré  et  selon  le  cas  se  placer  sur  Tun  des  côtés 
de  la  table;  il  est  selon  nous  plus  commode  pour  les  aides  et  pour 
lui  de  s'asseoir  en  avant  de  la  table  sur  un  siège  sans  dossier  dis- 
posé entre  les  jambes  de  l'opéré. 

Premier  temps.  —  Le  paquet  variqueux  réduit  avec  soin,  refou- 
lant les  testicules  vers  les  anneaux,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus 
haut  à  propos  de  la  résection  unilatérale,  le  chirurgien  les  fait  appli- 
quer par  un  aide  vers  ces  points  ou  mieux  les  maintient  lui-môme  de 
la  main  gauche  ou  droite  selon  le  cas,  pendant  que  son  aide  tirant 
le  scrotum  en  sens  opposé  l'étalé  en  éventail  (voir  figure  7,  côté 
gauche  du  lecteur),  le  soulève  légèrement  de  telle  sorte  que  l'opéra-^^ 
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leur  puisse  de  sa  main  libre  disposer  convenablement  le  clamp  armé 
d'un  seul  protecteur  (en  général  il  est  préférable  de  fixer  la  lame 
mobile  protectrice  sur  la  branche  qui,  dans  l'opération,  doit  se 
trouver  au-dessous  du  voile  scrotal).  Si  une  pince  ne  suffisait  pas 
pour  comprendre  entre  ses  mors  l'étendue  entière  du  scrotum  à 
réséquer  —  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  —  le  chirurgien  et  son 
aide,  renouvelant  du  côté  opposé  la  manœuvre  précédente,  pren- 
draient les  dispositions  nécessaires  pour  placer  immédiatement  un 
second  clamp  dont  la  position  et  la  direction  continueraient  sensi- 
blement celles  du  premier  (les  figures  représentent  bien  ce  cas). 

Le  ou  les  clamps  munis  d'un  seul  protecteur  —  celui  de  la  branche 
inférieure,  nous  insistons  sur  cet  important  détail  —  doivent  être 
placés  aussi  haut  que  possible,  dans  le  voisinage  immédiat  ou  à  peu 
près  des  testicules,  c'est-à-dire  que  la  partie  à  réséquer  qui  se  trouve 
en  avant  des  mors  doit  comprendre  la  presque  totalité  du  scrotum 
et  ne  laisser  de  peau  que  ce  qui  sera  nécessaire  pour  ne  pas  gêner 
rérection,  l'expérience  enseignant  que  cette  ablation  n'est  jamais 
exagérée  pour  si  singulière  ou  disgracieuse  que  paraisse  la  région 
immédiatement  après  l'opération. 

Les  clamps  ayant  été  disposés  et  serrés  fortement  pour  éviter  tout 
dérapage  ou  glissement  insidieux  et  en  arrière  de  la  peau  entre  les 
mors  de  l'un  d'eux  si  la  compression  n'était  pas  suffisante,  l'anes- 
thésie  de  la  région  est  obtenue  à  l'aide  de  quelques  injections  d'une 
solution  de  cocaïne  au  cinquantième  bien  placées  le  long  du  bord 
convexe  de  l'instrument.  Nous  croyons  inutile  de  recourir  au  chlo- 
roforme dont  l'absorption  fait  perdre  du  temps  et  dont  l'administra- 
tion exige  la  présence  d'un  aide  spécial.  La  cocaïne  nous  a  toujours 
donné  pleine  et  entière  satisfaction  et,  en  dehors  des  complications 
précédentes  qu'elle  supprime,  delà  sécurité  absolue  qu'elle  procure 
pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien  que  ne  préoccupe  plus  cette 
délicate  administration,  elle  permet  au  patient  d  aider  relativement 
l'opérateur,  soit  en  modifiant  la  position  de  son  bassin  ou  de  ses 
jambes,  soit  en  soutenant  lui-même  les  clamps. 

Deuxième  temps.  —  Avec  une  aiguille  spéciale  (de  Reverdin  ou 
de  Lamblin  plus  facile  à  désinfecter)  l'opérateur  traverse  le  scrotum 
de  bas  en  haut  ou  inversement  et  en  rasant  aussi  près  que  possible 
la  convexité  de  la  pince,  c'est-à-dire  entre  la  pince  et  le  protecteur  : 
il  passe  ainsi  successivement  en  les  rapprochant  autant  que  possible 
(deux  par  centimètre)  une  série  de  crins  confiés  aussitôt  à  un  aide 
particulier  qui  les  maintient  au-dessus  de  la  région  avec  une  main, 
au-dessous  avec  l'autre,  de  façon  à  éviter  le  mélange  des  chefs 
inférieurs  avec  les  chefs  supérieurs.  Cette  façon  de  passer  et  d'éloi- 
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gner  du  clamp  opératoire  les  fils  servant  à  la  suture  est  celle  que 
nous  avons  vu  employer  par  nos  maîtres,  MM.  Peyrot  et  Bazy;  c'est 
aussi  celle  qui  est  conseillée  par  M.  le  médecin  inspecteur  Dieu. 

Dans  le  but  de  réaliser  une  asepsie  plus  parbite  et  aussi  d'uti- 
liser les  ressources  ordinaires  de  l'arsenal  chirurgical  mis  à  la  dis- 
position des  médecins  militaires,  nous  avons  simplifié  ce  temps  de 
l'opération  en  renonçant  à  l'emploi  d'une  aiguille  spéciale  pour  le 
passage  à  travers  le  scrotum  des  fils  destinés  à  la  suture.  Nous 
remplaçons  cet  instrument  par  une  série  d'aiguilles  ordinairement 
employées  pour  les  sutures  :  elles  sont  préalablement  disposées 
dans  un  récipient  particulier  (il  en  faut  3  à  4  douzaines)  ;  un  second 
aide  les  présente  à  l'opérateur,  soit  à  la  main  si  elles  sont  longues, 
soit  à  l'aide  d*uiv  porte-aiguille  quelconque;  le  plus  souvent  l'opé- 
rateur les  prend  et  les  passe  sans  le  secours  d'aucun  porte-aiguille. 
La  figure  7  (côté  droit  du  lecteur)  fait  ressortir  Tune  de  ces  dispo- 
sitions particulières  ainsi  que  la  façon  spéciale  dont  la  main  gauche 
doit  veipr  en  aide  à  la  main  droite  qui  transfixe  le  scrotum  au 
moment  où  l'aiguille  le  traverse.  Comme  la  peau  du  scrotum  est 
très  élastique,  pour  ne  pas  avoir  de  mécomptes  dans  l'exécution  du 
troisième  temps  de  l'opération  et  ne  pas  couper  en  même  temps  et 
les  fils  et  le  scrotum,  on  doit,  avant  et  pendant  que  Taiguille  tra* 
verse  le  scrotum,  attirer  fortement  en  avant  et  en  bas  ce  dernier  en 
Tappuyant  contre  le  bord  convexe  du  protecteur  fixé  à  la  branche 
inférieure  du  clamp,  c'est-à-dire  en  se  tenant  aussi  éloigné  que  pos- 
sible de  la  face  concave  du  protecteur,  tandis  que  les  aiguilles  pénè 
trent  en  longeant  exactement  le  bord  convexe  de  la  branche  supé- 
rieure du  clamp.  Nous  insistons  sur  cette  distension  du  scrotum  qui 
s'obtient  en  le  saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche, 
rabaissant  et  le  faisant  appuyer  sur  le  rebord  du  protecteur  qui  se 
trouve  au-dessous.  Ce  temps,  impossible  avec  la  pince  de  Bazy  dont 
chaque  branche  est  armée,  est  aussi  essentiel  que  délicat  à  exécuter  : 
en  y  procédant  ainsi  que  nous  le  disons,  l'opération  ne  présentera 
aucun  incident  désagréable  au  temps  suivant.  On  remarquera  une 
fois  encore  d'abord  qu'il  serait  impossible  d'obtenir  cette  élongation 
du  voile  scrotal,  si  chacune  des  branches  de  la  pince  était  munie  de 
son  protecteur  et,  en  outre,  que  pour  la  facilité  de  son  exécution 
la  seule  branche  inférieure  doit  porter  cette  pièce  mobile. 

Troisième  temps.  —  Les  fils  sont  placés  et  le  tablier  scrotal  se 
trouvant  très  développé,  à  son  maximum,  dans  tous  les  sens  on  a  dû, 
ainsi  que  le  conseille  Bazy,  placer  à  la  jonction  des  deux  clamps 
deux  pinces  longuettes  qui  permettront  de  procéder  à  la  résection 
en  deux  temps,  d'abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche  et  s'oppo- 
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seront  à  toute  hémorragie  provenant  du  lambeau  (voir  fig.  8,  côlé 
gauche  du  lecteur).  Le  chirurgien  saisissant  de  la  main  gauche  ou 
droite  à  son  choix  la  partie  du  scrotum  à  supprimer  l'attire  légère- 
ment à  lui  en  l'appuyant  sur  la  convexité  du  protecteur  qui  se  trouve 
au-dessous,  tandis  que  de  sa  main  restée  libre  armée  d'un  bistouri, 
il  sectionne  sur  le  protecteur  dont  il  suit  exactement  et  de  très  près 
la  convexité,  il  abat  le  lambeau  scrotal.  Les  deux  mains  doivent  se 
prêter  un  mutuel  concours  dans  ce  temps  de  l'opération,  car  l'essen- 
tiel est  de  ne  couper  aucun  des  fils  placés  derrière  le  protecteur,  ce 
qui  ne  manquerait  pas  d'arriver  si  la  tension  opérée  sur  le  scrotum 
était  trop  forte.  Il  y  a  là  une  question  de  doigté  qui  s'acquiert  rapide- 
ment après  plusieurs  interventions.  Il  est  toutefois  certain  que  si  au 
moment  du  passage  des  fils  transiixeurs,  pendant  l'exécution  du 
second  temps,  on  n'avait  pas  eu  la  précaution  d'attirer  très  fortement 
à  soi  le  lambeau  scrotal,  c'est-à-dire  de  développer  à  son  maximum 
l'élasticité  de  ce  lambeau,  en  même  temps  que  les  aiguilles  étaient 
passées  aussi  près  que  possible  de  la  branche  supérieure  de  la  pince, 
on  aurait  certainement  dans  ce  troisième  temps  le  désagrément  de 
sectionner  quelques  fils,  partant  de  prolonger  l'opération  et  de 
s'exposer  par  ces  sutures  secondaires  faites  après  l'enlèvement  de 
la  pince  à  quelques-uns  des  inconvénients  qu'elle  a  pour  but  d'éviter. 

Il  peut  encore  se  présenter  une  particularité  qu'il  est  bon  de  con- 
naître :  c'est  qu'en  raison  du  développement,  quelquefois  surprenant, 
du  scrotum  entre  les  deux  clamps  placés  bout  à  bout  pour  délimiter 
le  lambeau  il  peut  exister  une  partie  du  scrotum  non  saisie  par  ces 
pinces.  Dans  ces  cas  on  devra  placer  entre  les  extrémités  des  clamps 
et  en  les  rapprochant  le  nombre  de  fils  complémentaires  nécessaires 
et  isolés  pour  qu'il  n'y  ait,  au  temps  suivant,  aucune  interruption 
marquée  dans  la  ligne  des  sutures. 

Quatrième  temps,  —  Le  scrotum  réséqué,  il  ne  reste  plus  (fijç.  8, 
côté  droit  du  lecteur)  qu'à  procéder  à  la  ligature  des  ûls.  A  ce 
moment,  le  chirurgien  ou  l'aide  qui  tient  la  pince  glissant  son  pouce 
au-dessous  de  la  spatule  du  protecteur  le  mobilise,  l'expulse  du 
champ  opératoire  ainsi  qu'il  a  été  dit,  par  un  coup  sec.  L'opérateur 
reprenant  alors  successivement  chacun  des  fils  que  l'aide  lui  pré- 
sente en  rapprochant  l'une  de  l'autre  les  deux  mains  exécute  une 
suture  à  points  séparés  ;  celle-ci  sera  d'autant  plus  exacte  qu'après  la 
résection  les  bords  de  la  plaie  scrotale  se  recroquevillent,  et  par 
cette  rétraction  s'affrontent  à  peu  près  exactement.  Du  reste  la  per- 
fection de  cet  afTrontement  ne  doit  pas  préoccuper  outre  mesure,  sur- 
tout si  les  fils  sont  très  nombreux.  Après  l'enlèvement  de  la  pince, 
en  effet  —  et  il  ne  doit  y  être  procédé  que  quand  tous  les  fils  sont 
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liés  d*un  bout  à  Tautre  de  la  ligne  de  section,  —  le  scrotum,  tout  à 
l'heure  étalé  et  mesurant  quelquefois  de  12  à  20  centimètres,  se 
pelotonne,  revient  sur  lui-môme  et  prend  sinon  l'aspect  d'un  moi- 
gnon, du  moins  d'une  ligne  brisée  ou  froncée. 

La  pince  est  enlevée  ensuite  sans  qu'il  y  ait  eu,  pendant  et  après 
Topération,  la  moindre  perte  de  sang  :  on  a  opéré  pour  ainsi  dire  à 
blanc.  Tandis  qu'avec  des  solutions  antiseptiques  tièdes  on  fait  la 
toilette  de  la  région,  les  tissus  contusés  par  les  mors  de  la  pince 
d'abord  blancs,  puis  exsangues,  deviennent  turgides,  violacés  et  com- 
plètent par  le  fait  de  l'afflux  du  sang  l'affrontement  des  lèvres  de  la 
peau,  qui  au  premier  abord  ne  semblait  peut-être  pas  très  exact  sur 
tous  les  points. 

Pansement  —  On  ne  place  aucun  drain  et  on  évite  soigneusement, 
soit  pendant  le  moment  de  la  ligature^  soit  après  l'enlèvement  des 
clamps,  de  tirailler^  de  mobiliser  outre  mesure  la  région  opératoire, 
qu'il  est  au  contraire  prudent  de  se  borner  à  laver  tout  simplement 
par  le  contact  d'un  jet  de  liquide  et  non  en  la  frottant  à  l'aide  de 
tampons.  Le  pansement  appliqué  immédiatement  demande  une 
grande  attention  :  il  doit  être  très  compressif  et  indolent  à  la  fois, 
c'est-à-dire  que  la  pression  sera  uniformément  répartie  sur  tout  le 
périnée  et  le  scrotum.  Après  avoir  couvert  de  poudre  d'iodoforme  la 
ligne  de  la  suture,  on  dépose  sur  celle-ci  une  bande  de  protective  ou 
mieux  une  gaze  iodoformée  très  enduite  d'une  pommade  antisep- 
tique (celle  que  Reclus  a  formulée  par  exemple)  destinée  à  s'opposer 
à  l'adhésion  des  pièces  du  pansement  avec  les  bords  de  la  plaie  et  les 
fils  :  au-dessus  on  applique  avec  méthode  et  en  utilisant  soit  le 
pelvi-support,  soit  tout  autre  moyen  analogue,  par  exemple  une 
cuvette  renversée  placée  sous  les  reins,  une  épaisse  couche  de 
ouate  qui  s'étendra  des  genoux  à  la  ceinture.  Au  périnée  cette  ouate 
est  placée  de  telle  façon  que,  laissant  libre  et  d'abord  facile  l'ouver- 
ture anale,  la  compression  qu'elle  fournit  s'exercera  en  remontant 
de  l'anus  vers  la  racine  de  la  verge  qu'un  tissu  imperméable  séparera 
de  la  région  opérée.  On  ne  doit  pas  craindre  —  il  est  essentiel  d'in- 
sister sur  ce  détail,  le  succès  opératoire  étant  particulièrement  fonc- 
tion du  pansement  —  d'accumuler  Touate  pour  obtenir  une  com- 
pression égale,  uniforme  et  très  élastique;  maintenus  d'abord  par 
quelques  tours  de  bandes  de  gaze  mouillée,  l'ouate  et  le  pansement 
sont,  en  fin  de  compte,  abrités  par  une  véritable  cuirasse  confectionnée 
par  un  grand  double  spica  de  bandes  en  coton. 

Les  incidents,  s'ils  se  produisent,  s'annoncent  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l'opération  :  c'est  l'hématome  qui  est  favorisé,  on 
le  sait  par  le  relâchement  de  toutes  les  tuniques  scrotales,  c'est-à-dire 
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SOUS  l'influence  de  la  chaleur  du  lit  par  la  dilatation  des  vaisseaux 
doDt  un  bon  nombre  ont  été  sectionnés  et  qui  se  traduit  par  du 
malaise,  une  sensation  de  compression,  des  nausées,  enlïn  par  un 
gonflement  significatif  de  la  verge.  Si  cet  incident  ne  se  produit  pas, 
le  pansement  est  renouvelé  au  siiciëme  jour  ;  en  général  après  douze 
à  dis-huit  jours  (4  pansements  environ)  la  cicatrisation  est  com- 
plète et  les  Qls  sont  enlevés. 

Nous  avons  tenté,  pour  supprimer  les  douleurs  occasionnées  par 
la  recherche  souvent  laborieuse  et  l'enlèvement  des  fils,  de  remplacer 
dans  les  sutures  le  crin  de  Florence  par  des  fils  de  catgut.  Le  succès 
n'a  pas  été  constant;  il  n'a  été  que  partiel  en  ce  sens  que  sur  cer- 
tains points  de  la  ligne  la  résorption  du  catgut  fut  parfaite,  rapide, 
trop  rapide  même  —  c'est  là  l'écueil  de  ce  mode  de  suture  superfi- 


cielle, —  tandis  que  dans  le  voisinage  il  y  eut  quelquerois  un  peu  de 
sérosité  louche.  Deux  fois  cependant  (le  catgut  devait  être  très 
aseptisé  et  &  résorption  lente]  le  résultat  fut  tel  qu'il  était  possible  de 
le  souhaiter  :  les  sutures  faites  au  catgut  n'exigèrent  aucun  examen, 
se  résorbèrent  parfaitement  en  procurant  une  cicatrisation  parfaite 
en  moins  de  douze  jours.  L'expérience  est  à  poursuivre,  ne  dût-elle 
aboutir  qu'à  supprimer  un  certain  nombre  de  pansements.  Actuel- 
lement nous  faisons  pour  les  varicocèles  bilatéraux  une  ligue  de 
sutures  mixtes,  au  crin  ou  à  la  soie  sur  et  autour  du  raphé,  au  catgut 
sur  tes  parties  latérales  :  le  crin  employé  doit  étro  moyen  ou  gros, 
cette  dimension  en  facilite  l'enlèvement  et  la  recherche  sur  la  ligne 
ftoncée  de  la  suture. 

Après  l'opération  le  résultat  immédiat  parait  étrange,  les  testi- 
cules semblant  trop  rapprochés  des  anneaux,  mais  grâce  à  l'élastidté 
de  la  peau  de  la  région  cet  aspect  s'atténue  assez  rapidement  et,  peu 
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de  mois  après,  quand  il  n'y  a  pas  récidive  —  et  cette  récidive  est 
l'exception,  surtout  si  le  malade  accepte  un  suspensoir  pendant 
quelque  temps  —  la  région  se  présente  ainsi  que  Tindique  la  fig.  9, 
dessinée  d'après  nature  sur  un  malade  opéré  depuis  déjà  vingt-six 
mois.  A  cet  égard  nous  n*avons  rien  à  ajouter  aux  observations  rela- 
tées dans  les  considérations  de  ceux  de  nos  confrères  qui  ont 
donné  des  travaux  sur  la  question  du  traitement  de  cette  infirmité. 

Observations. 

Observation  I.  —  Varicocèle  gauche.  Résection  bilatérale  du  scro^ 
ium.  il  points  de  sutures  au  crin.  Hématome.  —  P...  Louis,  classe  90, 
vient  réclamer,  en  février  i892,  une  intervention  pour  un  varicocèle  qui 
daterait  de  huit  ans  et  est  devenu  douloureux  depuis  qu'il  est  au  régi- 
ment. Le  début  fut  consécutif  à  des  exercices  de  gymnastique  ;  actuel- 
lement les  fatigues  violentes,  les  marches  prolongées  lui  causent  de 
vives  douleurs  irradiées  le  long  du  trajet  du  cordon  et  allant  jusqu'à  la 
syncope.  Il  arrête  ces  douleurs,  dit-il,  en  soutenant  le  scrotum  avec  ses 
mains.  Gène  dans  les  rapports  sexuels.  L'examen  couché  ne  laisse  pas 
constater  d'augmentation  de  volume  notable  du  scrotum  et  du  cordon; 
debout  on  voit  à  distance  à  gauche  l'existence  d'une  tumeur  qui  au 
toucher  est  mollasse,  donnant  la  sensation  caractéristique  du  paquet 
de  vers.  Les  bourses  sont  allongées  et  le  raphé  descend  au  quart  supé- 
rieur de  la  cuisse.  La  tumeur  est  douloureuse  mais  aisément  réduc- 
tible. 

Opéré  le  8  mars  à  neuf  heures  du  matin  par  le  procédé  de  Bazy,  avec  la 
modification  do  Peyrot,  tel  qu'il  est  indiqué  dans  les  fig.  1  et  2.  Les  pinces 
furent  placées  symétriquement  par  rapport  au  raphé  médian  qui  était 
sans  doute  mal  saisi.  On  applique  un  pansement  antiseptique  au  salol 
et  un  bandage  modérément  compiessif.  Il  s'est  à  peine  écoulé  une 
cuillerée  à  soupe  de  sang. 

Â  quatre  heures  du  soir.  —  Il  s'est  fait  un  hématome  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum  intéressant  la  totalité  des  bourses  à  la  partie 
inférieure  et  s'étendant,  en  avant  jusqu'au  prépuce,  en  arrière  jusqu'au 
creux  ischio-rectal  et  au  pourtour  de  l'anus.  Les  douleurs  ont  été  assez 
violentes  pour  empêcher  le  malade  de  reposer.  Pas  de  fièvre;  on  fait 
sauter  trois  points  de  suture  de  chaque  côté  du  raphé  et  on  écarte  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  une  pince  hémostatique.  Quelques  caillots  ont 
pu  être  retirés  à  l'aide  d'une  curette.  Lavage  à  l'eau  naphtolée.  —  Pan- 
sement humide  et  compressif.  Lavement  purgatif  le  soir. 

La  nuit  a  été  très  bonne,  sommeil  sans  douleur;  le  pansement  souillé 
prouve  que  les  tissus  infiltrés  peuvent  se  dégorger.  T.  37o,  8. 

9  mars.  —  Le  fourreau  de  la  verge  est  le  siège  d'un  œdème  énorme, 
incolore  à  la  région  dorsale,  noir  bronzé  à  la  région  scrotale.  La  région 
découverte  laisse  voir  un  tégument  noir,  infiltré  du  gland  au  coccyx, 
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mais  moins  tendu  et  en  conséquence  moins  douloureux  que  la  veille 
sur  la  ligne  du  raphé  où  la  sensibilité  reste  néanmoins  très  délicate. 

La  ligne  des  sutures  semble  déjà  affrontée  à  ses  extrémités  droite  et 
gauche  où  la  réunion,  là,  a  été  immédiate;  seuls  les  points  ouverts  la 
veille,  sont  désunis  et  permettent  à  gauche  de  pénétrer  dans  une  cavité 
qui  se  lave  facilement  avec  la  canule,  mais  à  droite  il  est  impossible 
de  pénétrer,  Tinfiltration  hématique  est  confondue  avec  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  intra-dartoîque  et  sous-crémas(érien.  Pansement  rigou- 
reusement antiseptique.  Diète  presque  sèche  et  nouveau  lavement  pur- 
gatif. 

H  mars.  —  L'état  général  reste  très  bon,  le  pansement  très  souillé, 
sans  odeur.  On  constate  le  changement  de  coloration  de  Thématome  ; 
une  légère  diminution  du  gonflement  et  une  indolence  complète  de 
toutes  les  parties  infiltrées,  notamment,  des  parties  inguino-crurales 
des  deux  côtés.  A  la  pression  de  la  poche  indolente,  on  se  rend  compte 
que  le  caillot  a  dû  subir  une  rétraction  et  que  les  parties  liquides  ont 
dû  être  en  partie  résorbées  ou  échappées  ;  le  massage  en  effet  permet 
de  la  vider  presque  complètement  par  une  véritable  expression  ;  lavage 
à  Teau  naphtolée,  drainage  à  la  gaze  iodoformée  et  pansement  très 
compressif.  Aliments  légers.  Pas  de  température. 

13  mars.  —  4<»  pansement.  Lavage  de  la  poche  à  l'eau  naphtolée;  on 
renouvelle  le  pansement  et  le  drainage  à  la  gaze  iodoformée,  après 
expulsion  par  expression  des  derniers  caillots.  L'état  général  est  satis- 
faisant. 

i5  mars.  —  5*  pansement.  On  enlève  14  crins  de  Florence,  la  plaie 
n*a  pas  suinté,  il  n'existe  plus  que  de  l'œdème  déjà  en  voie  de  régres- 
sion si  on  en  juge  par  la  couleur  violacée  et  jaunâtre  de  la  peau.  Plus 
de  drainage  ;  forte  lotion  naphtolée,  pansement  à  Tiodoforme  sous  une 
forte  compression  de  la  région.  La  réunion  était  complète  sur  toute  la 
ligne  de  la  suture,  sauf  au  point  drainé. 

3  avril.  —  On  enlève  les  trois  derniers  crins,  la  cicatrisation  est 
presque  complète,  quelques  bourgeons  charnus  exubérants  sont  répri- 
mer. 

13  avril.  —  Le  malade  complètement  guéri  sort  avec  un  congé  de 
convalescence  de  45  jours. 

13  septembre  1893.  —  Revu  18  mois  après,  à  Tissue  des  vingt-huit  jours 
de  manœuvres  d'armée,  on  constate  le  parfait  état  local  ;  il  n'existe  pour 
ainsi  dire  plus  de  paquet  variqueux;  le  malade  ne  porte  aucun  sus- 
pensoir. 

Obs.  II.  —  Varicocèle  très  douloureux  à  gauche.  Résection  bUaté* 
raie  du  Hcrotum,  29  points  de  sutures  au  crin.  Réunion  immédiate.*^ 

Q...  Alcindor,  classe  90,  tabletier  (travaillant  le  plus  souvent  assis), 
présente,  dans  la  bourse  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  orange 
descendant  jusqu'à  l'union  du  quart  supérieur  et  des  trois  quarts  infé- 
rieurs de  la  cuisse.  La  peau  est  amincie  à  sa  surface  et  laisse  voir  par 


DARDIGNAC.  —  LE  VARICOGÈLB  ET  SON  TRAITEMENT       757 

transparence  les  veines  variqueuses  sous-jacentes.  A  la  palpation  on 
obtient  tout  d'abord  la  sensation  caractéristique  d*un  amas  d'intestins 
de  poulet  enfermé  dans  le  scrotum.  La  tumeur  est  formée  de  deux 
cônes  adossés  à  leurs  bases  au  point  le  plus  large  de  la  masse  vari- 
queuse ;  ces  deux  cônes  séparés  par  le  canal  déférent  sont  les  deux 
plexus  veineux  antérieurs  et  postérieurs  également  intéressés  et  que 
Ton  peut  suivre  à  la  partie  supérieure  jusque  dans  le  canal  inguinal; 
leurs  bases  coiffent  le  testicule  dont  on  reconnaît  facilement  la  situa- 
tion; celui-ci  semble  normal  comme  volume  et  consistance.  Dans  la 
position  horizontale  la  tumeur  diminue  de  volume;  elle  est  réductible. 
Le  début  a  été  insidieux,  c'est  à  Tincorporation  que  le  varicocèle  a  été 
découvert,  car  jusqu'alors  il  n'avait  signalé  sa  présence  par  aucune 
douleur.  Au  corps,  après  de  longues  marcheSi  augmentation  de  volume 
de  la  bourse  gauche  en  même  temps  qu'il  ressentait  une  sorte  de 
pesanteur  douloureuse,  s'irradiant  le  long  du  cordon  et  jusque  dans  la 
région  lombaire;  il  calmait  ses  douleurs  en  se  mettant  sur  le  bord  des 
routes  dans  le  décubitus  dorsal. 

Après  un  repos  au  lit  de  quinze  jours  (du  5  au  17  mai),  qui  permit  de 
constater  une  régression  partielle  mais  très  peu  accentuée  du  varico- 
cèle avec  diminution  des  douleurs,  le  malade  est  opéré  le  17  mai  1892 
(procédé  de  Bazy).  Anesthésie  sous  chloroforme,  pas  d'incident  opéra- 
toire, pas  de  drainage  ;  pansement  très  compressif,  28  à  30  sutures  très 
rapprochées. 

23  mai.  —  l***  pansement.  Etat  général  et  local  parfait,  aucune  dou- 
leur ni  changement  de  couleur  de  la  peau  de  la  verge  et  du  scrotum; 
à  peine  quelques  tiraillements  pendant  les  érections.  Réunion  immé- 
diate sur  toute  la  ligne,  parfaite  à  gauche,  un  peu  froncée  au  milieu  et 
à  droite.  A  peine  y  a-t-il  adhésion  de  la  gaze  phéniquée  au  scrotum 
par  le  léger  suintement  post-opératoire.  Un  jet  d'eau  phéniquée  tiède 
suffit  à  la  détacher,  on  enlève  non  sans  douleur  27  crins  :  lotion,  pan- 
sement compressif  avec  fort  tampon  périnéal. 

28  mai.  —  2®  pansement.  Le  bandage  est  remplacé  par  un  suspensoir 
fortement  ouaté,  le  malade  pourra  se  lever  quelques  heures. 

4  juin.  —  3*^  pansement.  Les  deux  dernières  sutures  n'ont  pas  tenu,  il 
y  a  un  très  léger  bourgeonnement  à  cet  endroit.  En  somme  état  très 
satisfaisant. 

11  juin.  —  Réunion  solide,  aucune  douleur.  Six  semaines  de  conva- 
lescence. 

Revu  en  septembre  1893,  le  malade  ne  souffre  pas,  marche  et  court 
sans  suspensoir,  le  paquet  variqueux  étant  parfaitement  maintenu  et 
en  partie  réduit. 

Obs.  III.  —  Varicocèle  double  et  douloureux  à  gauche.  23  sutures 
au  crin  de  Florence.  Hématome.  —  D...  Louis,  classe  1888,  chétif, 
présente  un  varicocèle  double  particulièrement  développé  à  gauche, 
descendant  jusqu'au  quart  supérieur  de  la  cuisse;  les  bourses  sont 
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flasques,  pendantes,  sillonnées  de  varicosités  sous-cutanées.  Le  réseau 
veineux  post-  et  sua-testiculaire  flexueux,  très  développé,  ressemblait  à 
des  intestins  de  poulet.  Le  testicule  gauche  est  atrophié,  au  milieu  des 
varices,  noyé,  englobé,  à  canal  déférent  difficile  à  isoler  :  c'est  un 
testicule  moral.  Le  malade  veut  être  débarrassé  de  cette  infirmité  qui 
le  gène  et  crée  pour  lui  (jardinier)  une  réelle  incapacité  de  travail. 

Bien  que  ce  cas,  au  premier  abord  et  en  raison  du  développement 
des  veines  du  cordon,  paraisse  nécessiter  une  opération  mixte,  portant 
à  la  fois  et  sur  le  scrotum  et  sur  les  vaisseaux  du  cordon  eux-mêmes, 
on  se  décide,  en  raison  de  la  facilité  de  réduction  des  éléments  nor- 
maux du  cordon  dans  l'abdomen,  à  limiter  l'intervention  à  la  résection 
du  scrotum,  celle-ci  devant  être  large,  surtout  à  gauche,  de  façon  à 
élever  les  testicules  presque  jusqu'à  l'anneau. 

Résection  bilatérale  du  scrotum  le  20  avril  1892  sous  chloroforme. 
L'opération  a  lieu  sans  incidents.  Procédé  Bazy-Peyrot. 

Pendant  les  dix  premières  heures  qui  suivirent  l'opération,  le  malade 
a  été  agité  :  il  se  plaignait  de  sensation  de  brûlures,  de  picotements 
qu'il  rapportait  à  la  ligne  de  suture.  On  ne  crut  pas  devoir  s*émouvoir 
de  ces  plaintes  parce  qu'avant  l'affrontement,  la  surface  des  plaies 
avait  été  touchée  partiellement  (à  gauche)  à  l'eau  phéniquée  forte.  Du 
reste  une  injection  d'un  centigramme  de  morphine  à  onze  heures  pro- 
cure un  calme  relatif. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  bien,  il  n'accuse  aucune  douleur, 
sauf  un  léger  état  nauséeux.  Mais  une  couleur  noirâtre  de  la  verge 
sans  qu'il  y  ait  beaucoup  de  tension,  malgré  l'infiltration  évidente  du 
prépuce,  indique  et  explique  les  douleurs  de  la  veille.  Le  pansement 
enlevé,  on  voit  dans  la  bourse  du  côté  droit  un  épanohement  hématique 
ayant  soulevé  toute  la  région  depuis  la  marge  de  l'anus  jusqu'à  l'ex- 
trémité de  la  verge.  Cette  infiltration  est  peu  douloureuse  et  s'étend 
jusqu'à  la  paroi  abdominale  et  parait  bien  limitée  à  droite.  Du  côté 
gauche  au  contraire,  l'infiltration  est  peu  de  chose,  il  y  a  un  léger 
œdème  cicatriciel,  la  ligne  des  sutures  est  nette  et  parait  même  déjà  en 
voie  de  guérison.  Trois  sutures  voisines  de  la  bourse  droite  sont  enle- 
vées, une  sonde  cannelée  aseptique  est  promenée  dans  le  caillot  et 
remplacée  par  un  drain.  Pansement  très  exact  et  compressif  à  l'iodo- 
forme.  Pas  de  fièvre. 

24  avril.  —  2^  pansement.  Presque  pas  de  douleurs.  Par  de  douces 
frictions  on  fait  sortir  quelques  caillots  sanguins  que  contient  la  poche. 
Lotions  au  sublimé  ;  le  drain  est  remplacé  par  une  mèche.  Pansement 
sec  et  compressif  à  l'iodo forme. 

27  avril.  —  3*^  pansement.  Insommie  depuis  deux  jours  et  douleurs 
localisées  au  périnée.  Autour  de  l'anus  et  jusqu'au  coccyx  teinte  ecchy- 
motique  de  la  peau  dans  une  étendue  d'environ  8  à  10  centimètres, 
avec  gonflement  de  la  région,  tandis  que  la  verge  est  moins  œdématiée 
quoique  bronzée  encore.  Bien  que  la  réunion  soit  absolue  sur  tous  les 
points,  la  sensation  de  mollesse  indiquant  au  périnée  la  présence  de 
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caillots  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire,  après  ablation  de  chaque  côté 
du  raphé  de  deux  sutures,  par  expression,  un  filet  antiseptique  sous 
forte  pression  aidé  d*un  massage  modéré  et  progressif  permet  d'expulser 
la  valeur  de  3  cuillerées  de  caillots  ;  mèche  de  gaze  dans  ce  point.  Pan- 
sement habituel.  Le  malade  est  immédiatement  soulagé. 

2  mai.  —  4®  pansement.  Enlèvement  de  la  mèche  qui  est  souillée  et 
à  laquelle  tient  un  petit  caillot,  le  dernier  probablement.  Plus  d*infil* 
tration  nulle  part.  Enlèvement  de  toutes  les  sutures.  Etat  local  très 
satisfaisant.  Le  malade  se  lève. 

9  mai.  —  Grand  bain,  cicatrice  parfaite,  sauf  au  milieu  où  existe  un 
petit  infundibulum  en  cul  de  poule;  là,  suintement,  on  le  touche  au 
nitrate. 

23  mai.  —  Il  sort  avec  un  congé  de  quarante-cinq  jours.  Au  départ 
la  ligne  de  suture  est  effacée.  Revu  en  septembre  de  la  même  année, 
le  résultat  s*était  maintenu  parfait.  Le  militaire  venait  d'exécuter  sac 
au  dos  et  au  complet  réglementaire  vingt-huit  jours  de  manœuvres  sans 
éprouver  aucune  défaillance. 

Obs.  IV.  —  Varicocèle  gauche.  Résection  scrotale  bilatérale,  36 
points  de  sutures  mixtes  au  crin  et  au  catgut.  Réunion  immé- 
diate, —  Â...  Joseph  est  porteur  d'un  varicocèle  énorme  occupant  le 
côté  gauche  du  scrotum  ;  la  bourse  gauche  est  flasque,  ridée,  pendante, 
dépassant  la  bourse  droite  d'au  moins  5  centim.  et  atteignant  l'union  du 
quart  supérieur  et  des  trois  quarts  inférieurs  de  la  cuisse  ;  elle  semble 
en  quelque  sorte  surajoutée  à  la  bourse  droite.  Sous  la  peau  qui  est 
amincie  et  couverte  d'un  riche  réseau  veineux  on  aperçoit  des  bosse- 
lures,  le  toucher  donne  la  sensation  caractéristique  de  l'amas  dMntestins 
de  poulet  ou  de  ficelles  embrouillées  enfermées  dans  le  scrotum;  à  la 
base  de  la  bourse  on  dénote  la  présence  du  testicule  qui  semble  nor- 
mal comme  volume  et  consistance.  Il  est  placé  comme  entre  les  deux 
branches  d'une  fourche  qui  seraient  constituées  par  les  deux  plexus 
variqueux  antérieur  et  postérieur  venant  se  fusionner  dans  le  cordon 
et  que  l'on  peut  suivre  presque  dans  l'anneau  inguinal  ;  les  veines  sont 
bosselées,  tortueuses,  dilatées,  mais  il  n'y  a  pas  de  phlébolites,  on  sent 
difficilement,  tant  la  masse  variqueuse  est  épaisse,  la  situation  du  canal 
déférent.  La  tumeur  est  moins  volumineuse  et  réductible  dans  la  por- 
tion horizontale.  Le  début  a  été  insidieux,  bien  que  jusqu'alors  la 
tumeur  indolente  ait  été  notée  au  moment  de  l'incorporation;  c'est 
sous  l'influence  des  fatigues  du  métier  militaire  que  le  varicocèle  s'est 
constitué,  a  augmenté  (ce  soldat  a  trois  années  de  service)  et  serait 
devenu  quelquefois  douloureux,  gênant  pour  la  marche  et  la  course, 
parce  qu'il  ballotte  continuellement  entre  les  jambes  du  malade,  obligé, 
pour  ne  pas  être  incommodé  par  ce  ballottement  continue],  d'enve- 
lopper ses  bourses  en  utilisant  comme  suspensoir  les  pans  de  sa  che- 
mise. 

26  mai.  —  Après  quelques  jours  d'observation,  au  lit,  le  varicocèle 
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paraissait  arrivé  à  la  limite  de  sa  régression  spontanée;  la  résection 
isilatérale  portant  plus  particulièrement  à  gauche  et  intéressant  fort 
peu  le  raphé  est  pratiquée  par  le  procédé  de  Bazy.  Chloroforme,  pas 
d'incident,  hémostase  parfaite.  36  points  de  sutures,  les  4  supérieurs 
de  chaque  côté  au  catgut.  Durée,  35  minutes. 

31  mai.  —  l*^**  pansement.  La  réunion  paraît  déjà  faite  sur  tous  les 
points;  néanmoins,  il  n*est  enlevé  que  18  crins  sur  le  milieu  de  la  suture. 
Aucun  incident;  il  existe  à  la  racine  de  la  verge  et  autour  de  Tanus  une 
petite  sufTusion  sanguine.  Pas  de  douleur.  Etat  général  parfait. 

4  juin.  —  2®  pansement.  On  enlève  les  dernières  sutures  au  crin 
de  Florence  :  tout  est  d'ailleurs  réuni.  Les  sutures  au  catgut  laissent 
autour  d'elles  une  espèce  de  suintement  suspect.  Etat  satisfaisant,  pan^ 
sèment  avec  suspensoir  fortement  ouaté. 

14  juin.  —  Les  points  où  était  le  catgut  n'ont  pas  tenu,  surtout  à 
gauche  du  côté  du  varicocèle,  il  y  a  eu  léger  écartement  des  couches 
superficielles  de  la  peau  avec  bourgeonnement  intense  sans  suppura- 
tion,  le  tout  s'étend  sur  3  centimètres  environ;  ailleurs  la  cicatrice  est 
déjà  très  solide.  Sortie  le  20  juin. 

Obs.  V.  —  Varicocèle  douloureux  à  droite.  Résection  unilatérale 
du  scrotum.  18  points  de  sutures  mixtes  (crins  et  catgut).  Réunion 
immédiate.  —  D...  J.-B.,  classe  1888.  Il  y  a  environ  3  ans  cet  homme 
remarqua  dans  le  scrotum  et  du  côté  droit  une  petite  tumeur  placée 
au-dessus  du  testicule;  la  marche  lui  donnait  des  douleurs  des  deux 
côtés,  mais  avec  plus  dlntensité  à  droite.  Depuis,  le  volume  est  toujours 
resté  le  même.  Les  douleurs  sont  devenues  plus  fortes  par  suite  de 
plus  grandes  fatigues,  mais  la  grosseur  est  restée  stationnaire  :  pas 
d'allongement  appréciable  des  bourses  même  après  les  marches;  le 
raphé  est  court  très  haut  :  il  s'agit  d'un  petit  varicocèle.  Opéré  le 
12  juillet  1893  sous  chloroforme  par  la  résection  partielle  mi-latérale. 
21  points  de  sutures  intercalés,  moitié  au  crin,  moitié  au  catgut.  Pas 
d'incident. 

29  juillet.  — •  l*^!"  pansement.  Toutes  les  sutures  sont  enlevées,  la 
réunion  est  complète,  la  section  n'a  pas  porté  sur  le  raphé:  il  n'y  a  eu 
d'intéressée  que  la  bourse  droite.  Pas  la  moindre  trace  d'œdème  ou  de 
suffusion  sanguine  périphérique,  pansement  avec  un  suspensoir. 
Sortie  le  1»'  août. 


Obs.  VI.  —  Varicocèle  double  douloureux.  Résection  bilatérale. 
36  points  au  crin.  Hématome.  —  C,  Eugène,  classe  1889.  Opéré 
le  27  juin  du  varicocèle  (procédé  habituel).  Quatre  heures  après  l'opé- 
ration, douleurs  atroces  qui  vont  toujours  en  augmentant  :  elles  siè- 
gent à  la  fois  dans  le  testicule  droit  et  au  niveau  du  pubis,  le  pansement 
est  taché  de  sang  à  la  partie  déclive.  Vers  la  S^^  heure,  ne  pouvant  plus 
supporter  ses  douleurs  de  compression  testiculaire,  on  enlève  le  panse- 
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ment  ainsi  que  6  points  de  sutures  près  du  raphé,  afin  de  donner  un 
écoulement  facile  au  sang  du  volumineux  hématome  qui  occupe  toute 
la  région  de  Tanus  à  Textrémité  de  la  verge,  avec  un  gonflement  réni- 
tent  et  tendu  au  point  qu'il  semble  devoir  faire  éclater  les  sutures. 
L'écoulement  de  sang  qui  sort  en  bavant  diminue  aussitôt  les  douleurs. 
A  9  heures  du  soir  le  malade  soulagé  s*endort;  pas  de  fièvre. 

2  juillet.  —  Sur  les  côtés,  réunion  complète,  on  fait  sortir  par  une 
véritable  manœuvre  d'expression  tous  les  caillots  par  Touverture  résul* 
tant  de  quelques  sutures  enlevées  le  jour  de  Tintervention.  L^œdème 
a  beaucoup  diminué.  Pansement  rigoureusement  antiseptique. 

6  juillet.  — -  Dans  la  nuit  précédente,  «  agacé,  énervé  par  les  déman- 
geaisons »,  dit-il,  le  malade  enlève  son  pansement  sans  prévenir  per- 
sonne et  puis  le  fait  remettre  par  un  homme  voisin.  On  voit  quelques 
sutures  arrachées  et  la  plaie  désunie,  notamment  à  droite  (ô  ou  6  points), 
avec  écartement  des  lèvres  mettant  à  nu  le  tissu  cellulaire  sous-cré- 
mastérien.  A  gauche,  la  ligne  est  réunie  et  il  est  enlevé  10  points. 
Quant  à  Thiatus  du  raphé,  la  pression  exprime  encore  quelques  cail- 
lots, il  y  a  là  une  poche,  sorte  de  décollement  laissé  par  les  caillots 
qui  sera  traitée  par  une  énergique  compression  d'arrière  en  avant. 
Lotions  au  sublimé  (3  litres),  pansement  antiseptique  et  très  compressif. 

9  juillet.  —  Pansement.  Tous  les  points  non  arrachés  sont  réunis  au 
milieu,  poche  vide  bien  lavée,  sans  caillots;  les  tissus  en  sont  infiltrés, 
épais;  mais  ils  sont  faciles  à  rapprocher.  On  enlève  les  15  dernières 
sutures.  Pansement  compressif,  suspensoir. 

18  juillet.  —  Enlèvement  des  trois  derniers  points  de  suture,  la  réu- 
nion est  complète,  il  existe  un  léger  bourgeonnement  à  la  place  de 
l'excavation  médiane  ;  là  comme  sur  tous  les  autres  points,  l'adhésion 
des  tissus  profonds  et  superficiels  est  complète.  Aucune  suppuration, 
mais  suintement  autour  des  bourgeons  charnus.  En  somme,  malgré 
l'incident  signalé,  le  résultat  n^aura  subi  qu'un  retard  de  8  à  10  jours. 

Sorti  le  27  juillet.  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  vil  —  Varicocèle  à  gauche  douloureux.  Résection  scrotale 
bilatérale.  23  sutures  au  criiif  drain.  Réunion  immédiate.  —  M.  S..., 
lieutenant  au  corps,  est  porteur  d'un  varicocèle  énorme  descendant 
jusqu'à  mi-cuisse  avec  prolapsus  du  raphé.  Douleurs  intolérables, 
hypocondrie,  régression  du  testicule,  emprisonné  dans  le  réseau  vei- 
neux, frigidité.  Obligé  de  s^arréter  dans  son  service,  M.  S...  réclame 
une  opération  quelconque.  Le  7  septembre  1892,  il  subit  la  résection 
psirtielle  bilatérale  du  scrotum  par  le  procédé  habituel.  Pansement 
rigoureusement  antiseptique  et  drain  placé  parallèlement  à  la  direction 
du  raphé  glissé  entre  les  deux  pinces-clamps  au  moment  où  l'on  fermait 
la  ligne  des  sutures. 

11  septembre.  —  1®'  pansement.   Réunion   par  première  intention, 
aucun  épanchement  de  sang,  le  drain  est  enlevé. 
-    16  septembre.  —  On  enlève  les  sutures  (au  nombre  de  23);  la  plaie 
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est  en  très  bon  état,  quelques  sutures  étaient  relâchées,  mais  la  réunion 
des  parties  profondes  est  complète.  . 

19  septembre.  —  3«  pansement.  Etat  local  très  satisfaisant;  le  point 
où  les  sutures  tombèrent  est  celui  qui  maintenait  le  passage  du  drain 
(au  raphé)  ;  la  désunion  s'étend  sur  trois  centimètres,  ailleurs  cicatrice 
faite;  se  lève  et  marche.  Pansement  sec;  suspensoir. 

25  septembre.  —  Pansement.  Etat  parfait,  partout  réunion  solide, 
linéaire,  jolie»  sauf  au  point  sus-indiqué,  où  il  y  a  un  peu  de  bourgeon- 
nement aujourd'hui  réduit  des  2/3.  Bain.  Pansement  sec  et  suspensoir. 

i895.  —  Cet  officier,  au  corps  depuis  plus  de  dix  années,  a  eu,  depuis 
son  opération,  de  nombreuses  occasions  de  nous  exprimer  sa  reconnais- 
sance. Il  ne  souffre  plus,  alors  qu'il  était  souvent  impotent  et  toujours 
mal  disposé,  le  varicocèle  n'a  pas  reparu,  les  appétits  génésiques 
jadis  à  peu  près  nuls  sont  revenus;  l'humeur  est  joviale.  Il  remplit 
depuis,  sans  douleur  ni  gène,  les  nombreuses  obligations  du  dur  service 
d'officier  d'infanterie  :  il  ne  porte  pas  de  suspensoir. 

Obs  VIII.  —  VaricocHe  volu  irmieiix.  Résection  bilatérale  ;  23  pointa 
de  sutures,  toutes  au  catgut.  Réunion  immédiate*  —  F...  Georges, 
porteur  à  gauche  d'un  paquet  variqueux  volumineux  entourant  le  cor- 
don, subit,  le  13.  février  1893,  la  cure  radicale  par  la  résection  bilaté- 
rale; le  scrotum  était  de  dimensions  excessives.  Pas  d'incidents  pendant 
ou  après  Topération,  qui  est  pratiquée  (pour  une  partie,  le  côté  gauche, 
celui  de  l'ectasie)  avec  la  pince  spéciale  que  nous  a  confiée  M.  Bazy. 
Les  lèvres  de  Tincision  sont  suturées  sans  laisser  aucun  drainage.  On 
applique  un  pansement  iodoformé  compressif.  Le  16  février,  levée  du 
pansement  qui  permet  de  constater  le  bel  aspect  des  sutures,  aucune 
suppuration,  ni  température,  ni  gonflement. 

19  février.  —  2*  pansement.  On  enlève  les  23  points  de  sutures  qui 
toutes  avaient  été  faites  au  catgut  :  la  réunion  immédiate  est  complète 
sur  toute  la  ligne.  Aucun  incident;  à  la  base  de  la  verge  il  existe  sim- 
plement deux  petites  ecchymoses.  Quelques  coliques  tenant  à  la  cons- 
tipation seront  traitées  par  un  verre  d'eau  de  Pulna.  Sorti  le  8  mars. 

Revu  en  1895,  ce  malade  reste  avec  le  résultat  acquis. 

Obs.  IX.  —  Varicocèle  petit  et  douloureux  à  gauche.  Résection 
unilatérale.  Ifi  sutures  au  catgut.  2  pansements.  Réunion  immédiate. 
—  S...  est  opéré  le  10  juillet  1893,  à  l'aide  de  notre  clampavec  protecteur 
mobile,  sans  chloroforme,  après  cocainisation  de  la  région;  l'opération 
porte  seulement  sur  la  bourse  gauche,  jusqu'au  raphé  qui  n'est  pas 
sensiblement  intéressé.  Sutures  au  catgut.  Opération  à  blanc,  pas 
d'incidents. 

19  juillet.  —  Pansement.  Aspect  parfait  de  la  ligne  des  sutures,  léger 
gonflement  humide  et  séro-sanguinolent;  la  réunion  est  parfaite. 

26  juillet.  —  Pansement.  Réunion  parfaite  et  solide,  plus  de  trace  de 
catgut  qui  est  partout  résorbé;  le  sillon  cicatriciel  est  sec,  un  peu 
gonflé  en  quelques  points.  Aucun  incident  en  somme.  Exéat  le  31  juillet. 
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Obs.  X.  —  Varicocèle  double  et  douloureux.  Hésection  bilatérale. 
Cocaïne,  Sutures  au  catgut,  32  points.  Réunion  immédiate.— C„.  est 
opéré  le  10  juillet  1893,  à  Faide  de  notre  olamp  avec  protecteur  mobile 
après  anesthésie  locale  par  la  cocaïne  au  1/20.  Durée,  20  minutes.  La 
résection  bilatérale  est  plus  prononcée  à  gauche;  aucun  incident  opéra- 
toire. Toutes  les  sutures  sont  faites  au  catgut.  Pansement  très  com* 
pressif  ouaté.  Le  soir,  Topéré  ne  présente  ni  fièvre,  ni  douleurs,  mais  la 
verge  semble  un  peu  œdématiée.  Il  n'existe  cependant  aucune  infiltra- 
tion sanguine,  interstitielle. 

11  juillet.  —  L'œdème  a  légèrement  augmenté  et  la  verge  est  devenue 
plus  violacée,  mais  toujours  pas  de  fièvre,  ni  de  phénomènes  doulou- 
reux. On  refait  le  pansement,  la  suture  paraît  s'opérer. 

20  juillet.  —  2*  pansement.  Réunion  parfaite  sur  tous  les  points,  sauf 
autour  du  raphé  où  Ton  découvre  un  point  comme  une  cerise  contenant 
un  caillot  qui  s'expulse  par  une  simple  pression. 

19  août.  —  Sortie.  Guérison  parfaite  se  maintenant  telle  19  mois 
après  l'intervention  ;  le  malade  ne  porte  aucune  pièce  de  soutien. 

Obs.  XL  —  VaricocèZe  douloureux  et  petit  à  gauche.  Résection  scro' 
taie  unilatérale.  21  points  de  sutures  au  crin.  Réunion  immédiate. 
—  P...  est  opéré  le  27  juillet  1893,  après  cocaînisation  de  la  région,  avec 
notre  pince  spéciale;  aucun  incident  mais  difficultés  pour  effectuer 
aisément  les  sutures,  la  traction  sur  le  lambeau  n'ayant  pas  été  assez 
accentuée  avant  de  le  sectionner. 

10  août.—  Pansement.  Réunion  complète,  on  enlève  toutes  les  sutures, 
le  pansement  est  remplacé  par  un  suspensoir  fortement  ouaté.  Sorti 
le  25  août. 

Revu  en  1895,  la  guérison  reste  définitivement  acquise. 

Obs.  XIL  —  Varîcocèie  gauche.  Résection  unilatérale.  17  sutures  au 
catgut.  Réunion  immédiate,  —  A...,  entré  à  l'hôpital  le  3  août  1894, 
sorti  le  29  août.  Opéré  le  6  août  à  l'aide  de  la  pinoe-clamp  courbe  avec 
protecteur  mobile  sur  la  branche  inférieure.  Sutures  au  catgut.  Réu- 
nion immédiate  sans  incidents.  2  pansements. 

Résultat  excellent  à  tous  égards  constaté  dix-huit  mois  après,  le 
soldat  ayant  rempli  sans  aucune  interruption  les  multiples  et  pénibles 
obligations  du  service. 

Obs.  XIII.  —  Varicocèle  double^  très  volumineu:^  et  douloureux, 
avec  prolapsus  du  raphé.  Résection  bilatérale  considérable,  kO  points 
de  sutures.  Hématome.  —  A...  Alexandre,  réserviste,  sollicite  une 
intervention  pour  une  ectasie  veineuse  énorme  occupant  les  deux 
bourses.  Pendant  son  service  actif  —  il  y  a  quatre  années  —  il  dit  avoir 
ressenti  les  premiers  symptômes  de  son  infirmité  à  l'occasion  d'un 
traumatisme  qui  détermina  chez  lui  une  orchite  traumatique  à  gauche. 
Le  varicocèle  se  montra  environ  six  mois  après  et  pour  lui  il  y  aurait 
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rapport  direct  entre  ces  deux  affections.  D'autre  part  à  droite  une  hernie 
inguinale  coïncida  avec  un  effort  consécutif  à  une  violente  chute  qu'il 
subit  dans  sa  dernière  année  de  service;  à  cette  hernie  se  joignit  peu 
à  peu  une  tumeur  molle  de  ce  côté  et  souvent  douloureuse  après  les 
fatigues.  Toutefois  il  ressentait  déjà  un  relâchement  considérable  de  son 
crémaster  et  déjà  les  bourses  flottaient,  ballantes  entre  ses  jambes,  sur- 
tout dans  la  station  debout  prolongée. 

Actuellement  A...  présente  un  varicocèle  double,  plus  volumineux 
sensiblement  du  côté  gauche.  Relâchement  très  considérable  du  cré- 
master ;  la  peau,  lisse,  présente  dans  la  tunique  externe  du  scrotum  de 
nombreuses  flexuosités  veineuses  apparentes  à  distance.  Au  toucher  on 
constate  du  côté  gauche,  à  la  partie  antérieure,  un  gros  paquet  veineux 
donnant  la  sensation  d'un  amas  de  vers  de  terre  avec  légère  hyper- 
trophie des  tuniques  veineuses  sans  inégalités  bien  prononcées  dans 
leur  longueur.  Du  côté  droit  on  eent  nettement  une  certaine  indura* 
tion  des  veines  antérieures  et  on  suit  exactement  leur  bord  dilaté 
jusqu'à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  du  canal  inguinal.  Au  décu« 
bitus  horizontal,  on  constate  en  même  temps  dans  l'aine  droite  une 
tumeur  herniaire  réductible  à  travers  Panneau  dilaté. 

La  résection  bilatérale  est  pratiquée  le  1«'  septembre  1894  avec  deux 
pinces-clam ps  munies  du  protecteur  mobile.  Insensibilisation  locale  par 
la  cocaïne.  On  résèque  une  portion  très  grande  du  scrotum  empiétant 
à  la  fois  sur  les  deux  bourses  et  comprenant  dans  le  lambeau  le  raphé, 
l'incision  devant  en  fin  de  compte  porter  jusqu'à  l'insertion  périnéale 
des  bourses.  Le  tablier  scrotal  présente  un  développement  de  près 
de  30  centimètres,  sur  lequel  40  points  de  sutures  rapprochés  d'environ 
un  centimètre  sont  passés  et  liés  en  suivant  exactement  dans  les 
divers  temps  la  technique  décrite  précédemment. 

Aucun  incident  immédiat;  aucune  douleur. 

Dans  la  soirée  hématome  énorme  obligeant  à  faire  sauter  8  points  de 
sutures  à  la  partie  la  plus  déclive,  autour  du  raphé.  Ecoulement  de 
sérosité  et  cessation  brusque  des  douleurs  violentes  de  compression  qui 
avaient  occasionné  des  vomissements  et  une  vive  agitation,  sans  fièvre 
toutefois.  La  tension  des  lèvres  nous  démontra  l'insuffisance  numérique 
des  points  de  sutures  qu'il  eût  fallu  régulièrement  porter  à  près  de  60. 

6  septembre.  —  2°  pansement.  La  verge  énorme,  noire,  ressemble 
à  une  cuisse  d'enfant  à  terme.  L'œdème  est  si  accentué  que  le  prépuce 
déborde  de  plusieurs  centimètres  Textrémité  du  gland  par  lequel 
l'urine  coule  goutte  à  goutte.  L'œdème  de  la  région  s'étend  jusqu'à 
l'ombilic.  La  palpation  permet  de  préciser  que  la  partie  séreuse  de 
sang  est  déjà  résorbée.  En  effet,  des  massages  méthodiques  et  poussés 
de  loin  font  sourdre  un  sang  noirâtre,  poisseux,  sans  odeur,  entremêlé 
de  quelques  caillots  solides.  Un  jet  de  liquide  antiseptique  tiède  con- 
duit sous  pression  dans  le  foyer  de  Thématone  avec  une  canule  en 
verre  décole  ces  caillots  et  ceux-ci  sortent  en  abondance  après  malaxa- 
tion  méthodique  de  la  région.  Ce  nettoyage  opéré,  on  a  la  sensation 
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d'une  poche  vide  qu'il  s'agit  de  faire  réunir  vivement.  Pour  permettre 
aux  tissus  de  se  dégorger  encore  et  pour  maintenir  Tasepsie,  on  draine 
par  une  large  mèche  iodoformée.  Pansement  légèrement  compressif 
renouvelé  le  lendemain  après  les  mêmes  manœuvres  libératrices.  L'hé- 
matome est  complètement  exprimé  au  b'^  jour. 

13  septembre.  —  La  ligne  de  suture  est  parfaitement  soudée;  Tœdème 
est  à  peu  près  résorbé,  seule  la  couleur  du  tégument  probante  de  Tin- 
filtration  sanguine  persiste  encore. 

22  septembre.  —  La  réunion  est  complète  sur  toute  la  longueur  et  la 
poche  n'existe  plus;  ce  résultat  défmitif  sera  excellent,  car  au  raphé  il 
semble  exister  un  point  cicatriciel  très  solide. 

Le  malade  sort  le  25  septembre  1894  complètement  guéri,  portant  un 
suspensoir  ouaté. 

28  novembre.-  Le  malade  habitant  Méru,  où  il  a  repris  son  travail 
depuis  un  mois,  tailleur  de  haies  et  bûcheron  (métier  rude),  vient  nous 
voir.  L'état  général  est  parfait;  il  est  gras  et  frais.  Localement  la 
cicatrisation  est  parfaite,  épaisse  et  solide  avec  une  adhérence  sur 
la  ligne  du  raphé  ;  cette  circonstance  jouera  un  rôle  très  favorable 
en  raison  du  défaut  d'extensibilité  de  ce  tissu  de  cicatrice.  La  résec- 
tion scrotale  a  porté  sur  la  bourse  gauche,  qui  précédemment  des 
cendait  jusqu'à  mi-cuisse.  On  ne  sent  aucun  paquet  variqueux  par 
derrière,  le  résultat  immédiat  est  donc  excellent. 

Ce  malade  revu  en  juin  1895  reste  localement  en  parfait  état;  il  ne 
souffre  plus  et  les  varices  ectopiées  ne  sont  pour  ainsi  dire  plus 
apparentes,  les  testicules  semblent  collés  aux  anneaux. 

Obs.  XIV.  —  Varicocèle  volumineux  et  douloureux  à  gauche.  Résec- 
tion bilatérale,  3ô  points  de  sutures  au  crin.  Réunion  immédiate, 
—  M...  Eugène  subit  le  21  août  1894  la  résection  partielle  du  scrotum 
pour  un  varicocèle  ancien  développé  à  gauche  avant  son  arrivée  au 
régiment  où,  par  suite  de  marches,  celui-ci  s'est  augmenté  et  occasionne 
fréquemment  de  vives  douleurs.  Rien  à  droite.  La  bourse  gauche  est 
très  pendante  et  présente  de  nombreuses  traces  de  flexuosités  veineuses. 
Le  groupe  antérieur  est  largement  hypertrophié,  mais  on  ne  constate 
au  toucher  aucune  induration,  aucun  épaississement  des  parois.  Le 
groupe  postérieur  (funiculaire)  présente  un  léger  état  variqueux,  ainsi 
que  le  cordon  que  Ton  suit  facilement  jusqu'à  Torifice  du  canal 
inguinal.  La  peau  est  tendue  et  laisse  voir  par  transparence  les  nom- 
breuses flexuosités  veineuses.  Cocaïne,  application  du  clamp  avec  pro- 
tecteur mobile,  pas  d'incidents. 

27  août.  —  Le  pansement  est  levé  dans  un  bain  de  siège,  la  plaie  se 
présente  sous  un  bel  aspect,  la  réunion  est  déjà  faite. 

2  septembre.  —  2«  pansement.  On  enlève  les  points  de  sutures.  Pan- 
sement compressif  maintenu  par  un  suspensoir. 

Sortie  le  12  septembre.  Plaie  complètement  fermée  :  varicocèle  réduit 
et  maintenu  solidement. 
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Obs.  XV.  —  Varicocèle  gauche.  Résection  unilatérale.  22  points  de 
suttires  au  catgut,  —  M...  Louis,  classe  1892,  sollicite  une  interven- 
tion qui  le  délivre  de  douleurs  quelquerois  intolérables  et  qui  le 
rendent  constamment  triste.  Le  paquet  génital  est  dévié  de  la  situation 
normale  :  le  testicule  gauche  descend  environ  4  cent,  i/2  plus  bas  que 
le  droit;  oelui-ci  paraît  remonté  et  donne  Taspect  d'une  ectopie  ingui- 
nale, cependant  il  est  libre  dans  ses  enveloppes  et  aucune  contraction 
crémastérienne  n'est  à  signaler.  A  gauche  le  testicule  sain  est  légère- 
ment penché  en  bas  et  en  avant,  il  repose  sur  un  paquet  variqueux 
induré,  tel  un  coussin,  à  peu  près  d'un  volume  d'une  noix,  plus  haut  et 
large  que  profond.  Au  palper  les  veines  qui  le  forment  sont  sinueuses, 
entremêlées,  certaines  d'entre  elles  rappellent  par  leur  consistance  la 
sensation  donnée  par  les  caillots  des  phlôboUtes. 

M...  est  opéré  par  le  procédé  que  nous  décrivons,  après  cocaînisation, 
le  20  janvier  1895  ;  aucun  incident  immédiat  ou  consécutif. 

29  janvier.  —  Quelques  sutures  inférieures  ont  lâché;  le  tiers  supé- 
rieur est  absolument  réuni  par  première  intention.  Au  tiers  inférieur, 
désunion  sur  une  longueur  de  3  centimètres;  au  fond  on  voit  deux  bour- 
geons charnus  qui  retardèrent  de  quelques  jours  la  cicatrisation. 

9  février.  —  Cicatrisation  complète  sur  toute  la  longueur. 

13  février.  —  Exéat  avec  un  congé  de  convalescence  de  30  jours. 

Obs.  XVI.  —  Varîcocèie  douloureux  à  gauche.  Résection  bilatérale, 
suture  mixte,  —  Le  19  juin  1895,  B...  Jules,  soldat  au  b\^,  est  opéré 
par  notre  procédé  pour  une  ectasie  veineuse  siégeant  à  gauche  avec 
véritable  prolapsus  du  raphé.  La  pince  courbe  sur  le  plat  mesurant 

15  centimètres   est  complètement  occupée  par  la  partie  à  réséquer. 

16  points  de  sutures  au  crin  sont  passés  autour  du  raphé;  un  nombre 
égal,  10  à  gauche,  6  à  droite,  au  catgut  fin,  est  disposé  sur  les  parties 
latérales.  Aucun  incident. 

Au  6«  jour  à  gauche  le  malade  s'étant  levé  trop  tôt,  malgré  des  ordres 
qui  comportent  dans  ces  cas  une  immobilité  relative  au  lit  pendant 
deux  semaines,  présente  un  peu  de  disjonction  de  la  partie  gauche  de 
la  suture  où,  du  reste,  le  catgut  a  été  résorbé  trop  vite. 

Au  10®  jour  les  points  désunis  ont  bourgeonné;  la  cicatrisation  a  été 
retardée,  mais  sans  autre  incident. 

15  juillet.  —  Guérison  complète,  résultat  satisfaisant  :  la  ligne  cicatri- 
cielle non  adhérente  est  en  forme  de  croissant  et  remonte,  à  gauche, 
jusqu'à  Panneau  à  l'entrée  duquel  est  appliqué  le  testicule,  le  paquet 
veineux  restant  réduit.  Exéat  le  19. 


Obs.  XVII.  —  Varicocèle  énorme  très  douloureux  à  gauche,  36  points 
de  sutures  au  crin.  Réunion  immédiate,  —  L...,  de  la  classe  92,  souf- 
frant d'un  varicocèle  congénital,  accentué  par  les  marches,  sollicite 
l'opération,  qui  lui  est  faite  le  11  juillet  1805.  Une  seule  pince  suffit 
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pour  délimiter  Ténorme  prolapsus  qui  comprenait  la  presque  totalité 
des  deux  bourses,  celles-oi  descendant  presque  à  mi-ouisse.  Les  points 
sont  passés  à  moins  d'un  demi-centimètre  et  au  crin  de  moyenne  gros- 
seur, qui  parait  convenir  plus  spécialement,  la  recherche,  quand  ils  sont 
de  trop  petit  calibre,  en  étant  pénible  et  douloureuse,  au  moment  où  il 
convient  de  les  enlever  (12°  ou  14^  jour).  Aucun  incident  immédiat  ou 
consécutif. 

20  juillet.  —  La  ligne  des  sutures  est  déjà  cicatrisée;  le  résultat  sera 
à  souhait. 

25  juillet.  — -  Enlèvement  des  fils;  la  réunion  est  absolue  sur  toute  la 
ligne  sectionnée. 

Obs.  XVIIL  —  Varicocèle  double.  Résection  bilatérale  du  scrotum; 
i6  points  de  sutures  au  crin.  Guérison.  —  M...  du  5i«  d'infanterie, 
porteur  d'un  varicocèle  double,  plus  développé  à  gauche,  avec  cette 
particularité  que  les  veines  sous-cutanées  sont  aussi  ectasiées,  sail- 
lantes et  en  certains  points  cirsoïdes.  Dans  le  scrotum  le  paquet  vari- 
queux est  mollasse  et  englobe  le  testicule,  qui  ne  paraît  pas  atrophié 
Linfirmité  s'accentua  au  moment  où  il  surmenait  ses  organes  génitaux, 
par  un  fonctionnement  excessif  :  enfin  ce  varicocèle  serait  devenu  dou- 
loureux depuis  Tincorporation,  plus  particulièrement  dans  la  troisième 
année.  Il  souffre  après  les  marches  et  «  ne  désire  plus  la  femme  »,  dit-il. 

Après  huit  jours  de  repos  au  lit,  il  est  facile  de  réduire  totalement  le 
paquet  veineux  à  travers  Tanneau  ;  en  même  temps  les  veines  scrotales 
sont  presque  effacées.  Cette  dernière  circonstance  nous  engagea  à  rap- 
procher excessivement  les  points  de  sutures,  ce  qui  fut  d'autant  plus 
facile  qu'une  seule  pince-clamp  à  branches  de  15  centimètres  suffit 
pour  délimiter  la  partie  à  réséquer. 

Opéré  le  10  juillet  par  le  procédé  que  nous  décrivons,  on  ne  remarqua 
aucun  incident  immédiat.  Le  27  juillet,  le  second  pansement  est  rem- 
placé par  un  suspensoir  ;  se  sentant  bien.  M...  se  leva  trop  tôt  et  fit  céder 
à  gauche  quelques  points  de  sutures  pratiqués  avec  du  crin  trop  fin, 
il  en  résulta  sur  3  centimètres  environ  une  disjonction  des  lèvres  de  la 
plaie,  qui,  par  bourgeonnement,  procura  après  un  retard  de  six  jours  la 
cicatrisation  complète  de  la  section. 

Exéat  le  5  août,  avec  un  résultat  esthétique  satisfaisant.  Ce  militaire, 
après  un  congé  de  trois  semaines,  assistera  aux  manœuvres  d'automne. 
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Â  mesure  que  sont  plus  grands  les  progrès  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  de  la  bactériologie,  certaines  affections  qui  autrefois  étaient 
très  exceptionnelles,  deviennent  plus  communes  de  nos  jours;  il  en 
est  ainsi  des  affections,  tuberculeuses  du  sein,  dont  les  observations 
sont  aujourd'hui  moins  rares,  à  tel  point  que  nous  pouvons  apporter 
ici  trois  cas  nouveaux,  à  ajouter  aux  39  faits  signalés  jusqu'à  présent 
dans  la  science. 

Nous  ne  reprendrons  pas  l'historique  de  cette  affection,  qui  se 
trouve  particulièrement  bien  décrite,  soit  dans  les  monographies 
spéciales,  soit  dans  l'article  très  complet  de  Pierre  Delbet,  du  Traité 
de  Chirurgie  S  et  nous  laisserons  également  de  côté  les  discussions 
anatomo- pathologiques,  bien  résumées  dans  un  article  de  J.Sabrazèz 
et  J.  W.  Binaud  publié  dans  les  Archives  de  médecine  expérimen- 
taie  et  d'anatomie  pathologique  de  Tannée  dernière  %  nous  réser- 
vant de  revenir  au  fur  et  à  mesure  sur  certains  points  un  peu  spé- 
ciaux de  diagnostic,  de  pathogénie,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Les  trois  cas  que  nous  apportons  ici  diffèrent  un  peu  au  premier 
abord;  il  s'agit  en  effet,  dans  un  fait  [obs.  I),  d'une  gomme  mam- 
maire développée  primitivement  chez  une  femme  indemne  de  toute 
tuberculose  tant  héréditaire  qu'acquise. 

Dans  les  deux  autres  faits  (obs.  II  et  III),  il  existait,  en  môme  temps 
que  la  lésion  mammaire,  d'autres  tuberculoses,  évoluant  soit  anté- 
rieurement, soit  simultanément  à  la  lésion  glandulaire.  En  effet,  dans 

1.  P.  Delbel,  Traité  de  Chirurgie  {Dapi&y  et  Reclus),  Paria,  1892,  t.  VI,  p.  201 
et  suiv. 

2.  J.  Sabrazëz  et  J.  W.  Binaud,  Sur  Vanatojnie  pathologique  et  la  palhogénie 
de  la  tuberculose  mammaire  de  la  femme,  (Arch»  Méd»  exp»  [et  Anat,  path., 
1"  nov.  1894.) 
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Tobservation  III,  il  existait  une  tuberculose  osseuse  (sacro-coxalgie) 
qui  avait  déterminé  une  infection  tuberculeuse  grave  chez  la  malade, 
infection  tant  pulmonaire  que  mammaire  (il  y  avait  en  effet  des 
symptômes  très  nets  au  sommet).  Dans  Tobservation  II,  la  lésion 
mammaire  avait  été  secondaire  à  une  lésion  pleurale  (pleurésie  du 
même  côté  survenue  quatre  ans  auparavant)  et,  en  outre,  évoluaient 
simultanément,  et  la  lésion  glandulaire  et  une  ostéite  chondrosternale, 
sans  que  Ton  pût  dire  laquelle  était  la  première  en  date.  C'est  d'ail- 
leurs l'opinion  que  professe  Ohnacker  K  Ces  trois  cas  ont  été  diagnos- 
tiqués bactériologiquement  et  la  lecture  des  observations  montre 
bien  que  le  diagnostic  non  appuyé  sur  l'examen  microbiologique 
était  à  peu  près  impossible,  comme  le  disait  si  bien  Habermaas  ^ 

En  effet,  il  s'agit  au  début  de  lésions  d'apparence  banale;  tumé- 
faction plus  ou  moins  bien  circonscrite,  évoluant  d'une  manière  plus 
ou  moins  rapide,  et  simulant  à  une  période  donnée  un  abcès  chro- 
nique du  sein. 

Le  volume  peu  considérable  de  ces  tuberculoses  (une  noisette 
ou  une  noix),  leur  consistance  plutôt  dure  au  début  peuvent,  en 
l'absence  de  toute  constatation  de  ganglions  axillaires,  faire  supposer 
qu'il  s'agit  d'un  adéno -fibrome. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les  lésions  sont  devenues 
suppuratives,  lorsque  la  tumeur  entière,  mal  délimitée,  se  perd 
dans  la  masse  des  glandes;  lorsqu'il  existe  des  fistules,  laissant 
écouler  peu  ou  pas  de  liquide,  il  est  bien  difficile  d'établir  la  spé- 
cificité de  la  lésion,  à  moins  que  l'état  général,  la  consistance  des 
autres  lésions  tuberculeuses,  soit  viscérales,  soit  squelettiques,  ne 
vienne  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  précis. 

L'on  peut  d'ailleurs  rencontrer  toutes  les  modalités  possibles  dans 
l'aspect  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  c'est  une  petite  masse  plus 
ou  moins  mobile,  indolore,  non  fluctuante  (obs.  I)  et  qui,  même 
après  suppuration,  n'augmente  pas  sensiblement  de  volume. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  s^agit  de  collections  fluctuantes 
étendues,  véritables  abcès  tuberculeux  qui  ne  sont  pas  interglan- 
dulaires, comme  les  premiers,  mais  qui  envahissent  les  tissus  de 
la  profondeur  à  la  surface,  et  peuvent  venir  s'ouvrir  à  la  peau  par 
un  ou  plusieurs  trajets  ûstuleux  (Piskacek)^.  Dans  la  plupart  des 
observations  il  est  noté  que  L'adénopathie  axillaire  avait  précédé  la 

1.  Ohnacker,  Arch.  f,  Clinik.  Chir.,  1883,  t.  XXVIII,  p.  366. 

2.  Habermd^ç,  Ueber  die  tuberkulose  der  Mamma.  Beitràge  f,  Klin,  Chirurgie^ 
von  Bruns,  4886,  t.  H,  p.  44. 

3.  Piskacek,  Ueber  die  tuberkulose  der  Brustdrûse.  Medicjahrb,  Wien.,  1887, 
p.  613. 
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tuberculose  mammaire  ;  dans  certains  cas,  l'adénite  existait  plusieurs 
années  avant  l'envahissement  de  la  glande;  cette  constatation 
pourrait  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ; 
mais  il  est  rare  qu'elle  soit  possible,  parce  que  les  malades  ne  vien- 
nent les  montrer  au  chirurgien  que  lorsque  la  lésion  étant  suppura* 
tive,  l'adénite  peut  s'expliquer  par  l'infection  de  voisinage  et  être 
purement  inflammatoire  (obs.  III).  Enfin,  ces  ganglions  peuvent 
manquer  (obs.  II). 

Un  autre  fait  sur  lequel  on  insiste,  c'est  la  rétraction  du  mamelon. 
Nous  ne  l'avons  trouvée  dans  aucune  de  nos  trois  observations;  et 
même,  s'il  existait,  ce  symptôme,  à  notre  avis,  ne  prouverait  pas 
grand'chose,  puisque  la  rétraction,  en  dehors  de  toute  néoplasie,  peut 
exister  chez  des  femmes  qui  n'ont  jamais  allaité,  ou  qui  n'ont  eu  que 
des  abcès  d'origine  banale  puerpérale. 

Il  en  est  de  môme  du  siège  de  la  tumeur,  qui,  ci  assiquement, 
occuperait  le  segment  externe  de  la  glande. 

Dans  notre  observation  I,  ce  foyer  était  bien  celui  que  nous 
Venons  d'indiquer,  mais,  dans  l'observation  II,  la  tumeur  était  un 
peu  interne  et,  dans  l'observation  III,  la  lésion  était  manifestement 
supérieure. 

Ces  lésions,  nous  l'avons  déjà  dit,  évoluent  le  plus  souvent  d'une 
façon  insidieuse,  mais  dans  une  de  nos  observations  la  marche  a 
été  presque  foudroyante  (obs.  III);  il  y  a  eu  une  véritable  fonte 
purulente  d'une  partie  de  la  glande,  survenue  en  moins  de  huit 
jours  et,  comme  cette  solution  s'était  accompagnée  de  phénomènes 
inflammatoires  considérables,  et  d'état  général  grave,  l'on  peut  dire 
que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  véritable  abcès  chaud, 
tuberculeux  (l'examen  bactériologique  ayant  d'ailleurs  décelé  le 
bacille  de  Koch  dans  le  pus). 

Nous  pourrions  d'ailleurs  rapprocher  de  cette  observation  le  cas 
de  Ch.  Remy  et  J.  Noël,  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique^  et  où  le  développement  rapide  de  l'aiTection  avait  fait 
penser  à  un  carcinome  à  évolution  rapide  :  l'ablation  faite,  il  fut 
reconnu  qu'il  s'agissait  d'une  mammite  tuberculeuse  où  fourmillaient 
les  bacilles  de  Koch. 

Tous  ces  symptômes  réunis,  comme  on  le  voit,  n'ont  pas  d'impor- 
tance spéciale;  et  le  clinicien  ne  petit  se  baser  non  plus,  pour  le 
diagnostic,  sur  l'âge  ou  sur  les  troubles  fonctionnels.  Rien  n'est 
plus  variable  que  l'ûge  auquel  on  a  observé  ces  lésions  :  une  de  nos 

•  •        • 

1.    Ch.  Rémy  et  J.  Noël,  Mammite  tuberculeuse  récente.  Adénone  ancien. 
maietins  de  Société  Anal.y  Paris,  1893,  3'  série,  t.  VU,  p.  412-1  i. 
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malades  avait  quarante-quatre  ans;  la  deuxième  vingt  et  la  troisième 
vingt-six.  L'on  sait  que  Delbet  insiste  sur  ce  fait  que  la  tuberculose 
mammaire  est  plus  fréquente  entre  vingt-cinq  et  trente-cinq  ans;  et 
qu'elle  est  exceptionnelle  après  quarante  ans. 

Chez  aucune  de  nos  malades,  Ton  ne  pouvait  invoquer  Tinfluence 
étiologique  de  la  puerpéralité,  de  Fallaitement  ou  du  traumatisme, 
faits  qui  d'ailleurs,  dans  les  autres  observations,  ont  une  valeur 
bien  restreinte  (Habermaas  *). 

De  plus  les  symptômes  fonctionnels  font  en  général  défaut,  et  ils 
ne  se  manifestent  que  lorsque  la  suppuration  va  se  produire  :  ce 
sont  alors  les  phénomènes  ordinaires  de  la  suppuration;  ou  bien 
il  existe  simultanément  d'autres  lésions  tuberculeuses,  et  dans  ce 
cas  ils  n'ont  rien  de  spécial. 

Dans  nos  observations  ces  symptômes  fonctionnels  n'existaient 
pas  au  début,  et  n'existèrent  qu'à  la  période  de  suppuration.  Cepen- 
dant quelques  observateurs  ont  signalé,  au  début,  des  douleurs  très 
vives;  et  dans  un  cas  Dubar  Tattribue  à  des  névrites  *.  Ce  fait,  s'il  était 
constant,  aurait  une  valeur  médiocre,  puisque  nous  le  rencontrons 
aussi  dans  les  néoplasies  cancéreuses  de  la  glande  mammaire;  mais 
il  peut  rendre  des  services,  associé  à  tous  les  autres  symptômes 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

L'examen  bactériologique  du  pus,  quand  il  y  a  suppuration,  et  la 
constatation  du  bacille  de  Koch  peuvent  donc  seuls  nous  permettre 
de  faire  le  diagnostic.  Quant  au  cas  où  il  n'y  a  pas  encore  de  sup- 
puration, et  où  il  n'existe  que  des  masses  plus  ou  moins  lobulées  et 
dures,  on  ne  pourra  pas  dire  d'une  manière  précise  qu'il  s'agit  de 
tubercules  de  la  mamelle,  et  toutes  les  observations  sont  là  pour 
nous  prouver  que  le  diagnostic  n'a  été  fait  alors  que  rétrospective 
ment  sous  le  microscope. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologîque,  nos  trois  observations 
offrent  ce  fait  commun  :  c'est  que  la  lésion  est  à  point  de  départ 
épithélial,  et  non  pas  vasculaire,  comme  dans  l'observation  de 
MM.  J.  Sabrazèz  et  J.  W.  Binaud  '.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  aux 
observations  pour  le  détail  de  l'examen.  Dans  un  cas  principalement 
(obs.  I),  les  cellules  géantes  étaient  nettement  en  voie  de  formation 
sur  les  limites  des  sinus  à  moitié  détruits,  et  l'on  pouvait  assister, 
en  quelque  sorte  pas  à  pas,  à  la  formation  épithéliale  de  la  cellule 
géante. 


1.  Loc.  cit. 

2.  E.  Dubar,  Tubercules  de  la  mamelle^  Th.  Paris,  1881,  n^  12.  p.  84,  obs.  I. 

3.  J.  Sabrazèz  et  J.  W.  Binaud,  loc,  cil . 
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Dans  les  trois  cas,  le  bacille  tuberculeux  existait  aussi  bien  dans 
le  pus,  caséeux  et  granuleux,  que  dans  la  paroi  de  Tabcës  tubercu- 
leux  et  dans  les  cellules  géantes. 

De  cette  constatation  anatomique,  émettre  une  théorie  pathogé- 
nique  serait  peut-être  aller  un  peu  loin,  dans  Tétat  actuel  de  la 
science.  Cependant,  Torigine  épithéliale  de  la  tuberculose  nous  fait 
pencher  pour  Tiofection  par  la  glande  (canaux  galactophores  et 
acini).  Nous  ajouterons  toutefois  que  Texamen  des  canaux  galacto- 
phores (obs.  1)  n'a  pas  permis  dV  retrouver  le  bacille  tuberculeux. 

Cependant  nous  ne  pouvons  pas  éliminer  Tétat  de  la  circulation 
générale,  puisque  dans  un  cas  (obs.  III)  il  existait  une  tuberculose 
osseuse  et  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  conséquent  une  infec- 
tion tuberculeuse  généralisée. 

Mais,  même  dans  ce  cas,  les  vaisseaux  ne  présentaient  pas,  au 
niveau  de  la  lésion,  les  caractères  de  Tendartérite  tuberculeuse,  et 
nous  n'avons  pu  y  retrouver  de  ces  follicules  tuberculeux  péri- 
vasculaires  tels  que  les  décrit  Dubar  dans  sa  thèse  ^ 

c  Les  tubercules  de  la  mamelle  ne  sont  pas  graves  par  eux- 
mêmes  »,  <  mais  ils  doivent  éveiller  l'attention  sur  l'état  générai  du 
sujet  qui  les  porte  »  ;  tel  est  le  pronostic  que  formule  le  profes- 
seur Dubar.  Cette  opinion  ne  paraît  pas  assez  sévère  à  Delbet  ', 
qui  dit  que  la  tuberculose  est  une  affection  grave  aussi  bien  par 
elle-même  que  par  ses  suites  éloignées.  Si  nous  dépouillons  ses 
observations,  nous  pourrons  constater  que,  dans  1  observation  I, 
tuberculose  primitive  chez  une  femme  de  bonne  santé  habituelle, 
Tablation  totale  de  la  glande  et  le  curettage  de  l'aisselle  ont  donné 
une  guérison  locale  complète;  mais  au  bout  de  un  aa  et  deux  mois 
se  sont  déclarés  des  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire  qui  ne 
laissent  aucun  doute. 

Dans  l'observation  II,  tuberculose  consécutive  à  une  pleurésie 
probablement  tuberculeuse  et  datant  de  quatre  ans,  l'ablation  par- 
tielle de  la  glande  et  le  curettage  des  lésions  chondrales  ont  amené 
une  guérison  complète  de  la  lésion  locale  et  qui  s  est  maintenue 
depuis  trois  ans,  l'état  général  restant  excellent. 

L'observation  III  était  un  exemple  démonstratif  d'un  mélange  de 
tuberculose  osseuse,  pulmonaire  et  mammaire.  L'ablation,  partielle 
de  la  glande  a  procuré  à  la  malade  l'atténuation  et  la  disparition 
complète  de  ses  lésions  pulmonaires,  peu  avancées  d'ailleurs;  mais 
on  comprend  que  la  tuberculose  osseuse  continuant  à  évoluer,  la 


1.  Dubar,  Th.  cit.,  pi.  III,  fig.  i. 

2.  Delbet,  loc.  cit.,  p.  211. 
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mort,  de  ce  chef,  n*ait  pas  tardé  à  se  produire,  onze  mois  après 
rintervention.  Les  lésions  mammaires  étaient  parfaitement  restées 
guéries. 

Nous  ne  pouvons  donc  garder  pour  les  besoins  do  la  cause  que  les 
deux  premières  observations,  où  la  tuberculose  mammaire  était  en 
quelque  sorte  primitive. 

Or  Ton  sait  que,  dans  un  cas,  un  an  après  l'intervention,  la  réci- 
dive pulmonaire  n'a  pas  tardé  à  se  produire,  tandis  que,  dans  l'autre 
cas,  la  santé  générale  se  maintenait  excellente. 

Il  est  vrai  de  dire,  et  ce  fait  est  excessivement  important  :  dans 
le  premier  cas,  il  y  avait  adénopathie  axillaire,  tandis  que  dans  le 
deuxième  cas  il  n'existait  aucune  adénopathie. 

Ces  faits  se  rapprochent  un  peu  de  la  statistique  donnée  par 
Delbet,  qui  dit  que  sur  six  malades  suivies  après  opération,  deux 
seulement  ont  été  revues  bien  portantes,  Tune  neuf  mois,  l'autre  trois 
ans  après  l'opération.  Dans  quatre  autres  cas,  deux  sont  mortes  de 
tuberculose  pulmonaire;  des  deux  autres  :  l'une  eut  une  récidive 
dans  le  même  sein  après  une  grossesse,  et  l'autre  dans  l'autre  sein 
deux  ans  après. 

Quand  on  a  constaté  la  présence  d'une  tuberculose  mammaire,  ii 
est  du  devoir  du  chirurgien  à  qui  la  malade  s'est  confiée,  de  traiter 
celte  affection  comme  une  tumeur  maligne,  c'est-à-dire  de  l'en 
débarrasser  le  plus  rapidement  possible. 

Cette  éradication  complète  de  la  glande  atteinte  de  tuberculose 
disséminée  a  pour  but  autant  de  mettre  obstacle  à  l'extension  des 
lésions  locales  que  d'empêcher  l'économie  entière  d'être  envahie 
par  le  foyer  infectieux; 

Malheureusement  il  est  difQcile  de  diagnostiquer  une  tuberculose 
mammaire  primitive  et  le  chirurgien  est  le  plus  souvent  appelé, 
lorsque  celle-ci  survient  secondairement  soit  au  cours  d'une  affec- 
tion tuberculeuse  ostéo-chondrale,  pleurale  ou  pulmonaire.  Ou  bien 
les  lésions  tuberculeuses  sont  éloignées  du  foyer  infectieux,  comme 
dans  notre  observation  III  où  les  lésions  mammaires  étaient  con- 
temporaines des  lésions  sacro-iliaques. 

Dans  ces  cas,  l'état  général  de  la  malade  à  cette  période  est  si  gra 
vement  compromis  qu'il  faut  peu  compter  sur  des  procédés  médicaux 
pour  obtenir  l'atténuation  des  lésions  tuberculeuses.  C'est  donc  dans 
des  conditions  particulièrement  défavorables  que  le  chirurgien  saisit 
Je  biiftouri.  Malgré  cela,  il  peut  encore  obtenir  des  succès;  et  ce$ 
succès  ne  seraient-ils  que  momentanés,  qu'ils  doivent  de  toute 
façon  être  pris  en  sérieuse  considération. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  pas  à  des  moyens  palliatifs  qu'il  faut 
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avoir  recours.  La  ponction  suivie  d'injection  d'éther  iodoformé  ou 
de  naphtol  camphré,  ou  bien  Tincision  simple  ou  accompagnée  du 
curage  et  de  la  cautérisation  des  foyers  tuberculeux  nous  paraissent 
devoir  être  rejetés  systématiquement. 

Nous  le  répétons  :  il  faut  enlever  toutes  les  portions  de  la  glande 
que  Ton  considère  comme  lésées.  Si  la  lésion  tuberculeuse  est 
limitée  on  se  bornera  à  une  simple  résection  de  la  glande  malade, 
comme  nous  l'avons  fait  dans  Tobservation  H,  dans  l'observation  III. 
Mais,  mieux  vaut  en  général  être  le  moins  économe  possible;  il 
faut  empiéter  sur  les  parties  saines  de  l'organe  et  ne  pas  hésiter  à 
faire  l'amputation  totale  du  sein,  si  Ton  a  affaire  à  la  forme  dissé- 
minée, confluente  de  la  tuberculose.  Si  les  ganglions  axillaires  sont 
dégénérés,  il  faut  compléter  l'opération,  en  pratiquant  un  curettage 
soigné  de  la  région  de  l'aissellc. 

Si  la  lésion  mammaire  s'accompagne  d'ostéite  costale  de  voisinage, 
ou  de  lésions  de  l'articulation  chondro-sternale,  il  faudra  pratiquer 
le  grattage  de  cette  côte  ou  de  cette  articulation  ;  et  si  la  côte  ne 
parait  pas  devoir  être  conservée,  si,  outre  sa  dénudation,  elle  est 
ramollie  dans  toute  son  étendue,  si  elle  est  le  siège  d'une  véritable 
ostéomyélite  tuberculeuse,  on  devra  la  réséquer  sur  une  assez  large 
étendue.  Ceci  fait,  on  pratiquera  le  drainage  de  la  plaie;  et  si  c'est 
possible,  on  suturera. 

Nous  ne  dirons  rien  du  pansement  qui  sera  rigoureusement  anti- 
septique ainsi  que  des  précautions  que  l'on  prendra  avant  et  après 
avoir  saisi  le  bistouri.  Ces  précautions  sont  devenues  aujourd'hui 
banales  et  sont  prises  par  tous  les  chirurgiens.  Nous  n'insisterons  pas. 

Voici  les  faits  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  : 

Obs.  I.  —  En  février  189i,  nous  sommes  appelés  en  consultation,  par 
le  D^  Delezenne,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté,  auprès  d'une 
femme  de  quarante  ans,  porteur  d'une  petite  tumeur  du  sein  gauche. 

Cette  femme,  d'une  bonne  santé  générale  et  de  forte  constitution,  n  a 
jamais  allaité.  Sa  dernière  grossesse  remonte  à  dix-huit  ans.  Jamais 
elle  n  a  eu  de  crevasses  ni  d'inllammation  du  sein.  Il  y  a  un  an,  à  peu 
près,  elle  s'aperçut  qu'il  existait  dans  son  sein  gauche,  un  peu  en  dehors 
du  mamelon,  une  petite  grosseur  du  volume  d'une  noisette.  Cette 
petite  tumeur  était  située  profondément,  ne  roulait  pas  sous  le  doigt  ; 
elle  n'était  que  peu  douloureuse.  Pendant  près  de  huit  mois  eftie  resta 
stationnaire;  puis,  sans  cause  appréciable,  en  quelques  jours,  augmenta 
de  volume,  se  tuméfia,  contracta  des  adhérences  avec  la  peau,  qui 
rougit  et  se  fistulisa,  laissant  écouler  un  liquide  scro-purulent  un  peu 
grumeleux. 

Cette  petite  ouverture  ne  se  cicatrisa  jamais,  et  il  persita  une  fistule, 
plus  une  grosseur  profonde  qui  paraissait  réunie  à  la  peau  par  un 
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cordon  fibreux.  C*  est  ce  que  nous  constatons,  à  l*examen  de  la  malade. 

Le  sein  gauche  n'es  t  pas  plus  volumineux  que  le  droit  :  il  n*y  a  pas 
de  rétraction  du  mamelon  ;  il  est  parfaitement  mobile  sur  la  paroi  tho- 
racique. 

A  la  palpation,  on  sent,  à  gauche  du  mamelon,  une  tumeur,  dure, 
peu  douloureuse,  mal  délimitée,  se  perdant  dans  ses  limites,  dans  le 
reste  de  la  glande,  qui  est  souple  et  indolore.  Cette  tumeur,  qui  a  le 
volume  d'une  noix,  ne  fait  pas  saillie  sous  la  peau,  mais  elle  est  reliée 
par  une  sorte  de  bride  fibreuse  à  une  petite  ulcération  fongueuse,  fistu- 
leuse,  et  qui  siège  à  côté  du  mamelon.  Un  stylet,  introduit  au  niveau 
de  cette  ulcération,  pénètre  dans  une  petite  cavité  située  à  près  de 
3  centimètres  de  la  surface  des  téguments. 

La  pression  sur  la  tumeur  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus. 

Il  n'existe  pas  d'autres  noyaux  semblables  dans  le  sein,  qui  est  souple 
et  indolore. 

On  sent  un  petit  ganglion  axillaire  situé  très  haut,  au  sommet  de 
Taisselle,  contre  la  paroi  thoracique.  Il  n'existe  aucune  traînée  lymphan- 
gitique,  unissant  ce  ganglion  et  la  tumeur  mammaire. 

Le  sein  droit  ne  présente  rien  d'anormal  :  pas  de  ganglions  axil- 
laires  droits. 

.  Un  examen  minutieux  de  la  malade  ne  trouve  rien  de  suspect  :  elle 
ne  tousse  pas,  n'a  pas  d*expectoration.  Rien  au  cœur.  Pas  de  traces  de 
scrofule  antérieure,  pas  d'antécédents  héréditaires. 

Le  diagnostic  présentait  de  grandes  difficultés,  pour  mettre  une  éti- 
quette exacte  sur  cet  abcès  mammaire. 

Nous  recueillons,  à  l'aide  d  une  fine  pipette,  un  peu  de  pus,  qui  fut 
inoculé  dans  le  péritoine  de  deux  cobayes  et  dont  une  parcelle  fut 
examinée  au  point  de  vue  bactériologique. 

Cet  examen,  fait  au  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté,  nous 
permit  de  reconnaître  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus. 

Forts  de  cette  constatation,  nous  affirmons  alors  le  diagnostic  de 
tuberculose  mammaire,  et  nous  décidons  la  malade  à  une  intervention 
que  nous  jugeons  devoir  être  radicale. 

Le  25  février,  nous  procédons  classiquement  à  Tablation  du  sein 
malade.  L'incision  prolongée  du  côté  de  l'aisselle  nous  permet  d'en 
faire  le  curettage  et  d'extraire  deux  petits  ganglions,  du  volume  d'une 
noisette. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible,  et  au  bout 
de  quinze  jours  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  glande  mammaire. 

Cette  pièce  a  été  examinée  au  Laboratoire  d'histologie  de  la  Faculté 
de  médecine.  L'examen  n'a  pu  malheureusement  porter  aussi  sur  les 
ganglions  axillaires  qui  ont  été  égarés. 

Macroscopiquement  :  après  section  médiane,  la  tumeur  se  compose 
d'une  cavité  du  volume  d'une  petite  noisette,  aux  parois  fongueuses, 
et  contenant  un  peu  de  pus  grumeleux.  À  l'œil  nu,  on  constate  fort 
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bien  que  la  paroi  de  cette  cavité  se  compose  de  deux  couches  bien  dis- 
tinctes :  une,  externe,  qui  se  confond  avec  le  tissu  de  la  glande,  blan- 
châtre; Tautre,  interne,  plus  rose,  fongueuse,  molle,  ayant  près  du 
double  d'épaisseur  de  la  première. 

Microacopiquement^  la  couche  externe  se  confond  sans  démarcation 
avec  la  glande.  Sur  Textrème  limite,  on  voit  les  acini  éventrés  pour 
ainsi  dire,  déformés  et  contenant  des  cellules  embryonnaires  qui  en  mas- 
quent la  lumière.  Tout  à  fait  en  dehors  les  acini  sont  normaux.  Un  peu 
plus  en  dedans,  mais  toujours  dans  le  centre  externe,  existe  une  sorte 
de  couronne  de  follicules  tuberculeux  réunis  par  2  ou  par  3.  Il  n'existe 
plus  trace  d'acini  ;  mais,  en  certains  points,  on  voit  nettement  se  cons- 
tituer la  cellule  géante  aux  dépens  des  cellules  épithéiiales  de  la  glande, 
qui  s'entourent  d'une  zone  de  cellules  embryonnaires. 

Dans  cette  couche  externe  il  y  a  peu  de  vaisseaux,  et  parmi  ceux 
que  Ton  peut  étudier  avec  toute  la  clarté  désirable,  il  en  est  d*oblitérés 
par  des  caillots  sanguins  :  mais  en  aucun  point  nous  ne  trouvons 
autour  des  vaisseaux  cette  zone  de  cellules  embryonnaires  que  décrit 
M.  Dubar  dans  sa  thèse. 

La  couche  externe  se  continue  peu  à  peu  avec  la  couche  interne,  qui 
est  formée  de  fongosités  typiques  renfermant  de  rares  follicules  tuber- 
culeux et  une  agglomération  de  cellules  embryonnaires  avec  quelques 
rares  fîbres  conjonctives,  traces  de  Tancienne  organisation  de  la  glande. 

Sur  ces  coupes  nous  n'avons  pas  pu  colorer  le  bacille  tuberculeux. 

Les  résultats  d'inoculation  ont  été  positifs  sur  un  seul  des  cobayes, 
qui  a  succombé  quarante-huit  jours  après  l'inoculation  d'une  généra- 
lisation tuberculeuse;  les  poumons,  le  foie  et  la  rate  étant  farcis  de 
tubercules. 

Nota,  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'avoir  des  nouvelles  de  cette 
malade  grâce  â  l'obligeance  du  D' Delezenne.  Il  a  pu  constater  au  mois 
de  février  1895,  un  an  après  l'intervention,  les  symptômes  de  début 
d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  II.  —  Mlle  Cora  L....,  âgée  de  vingt  ans,  demeurant  passage 
Saint-Ânge,  se  présente  à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital 
Bichat,  le  20  octobre  1892.  Elle  porte  dans  le  sein  droit  une  tumeur 
qui  Tinquiète  et  qu'elle  n'hésiterait  pas  à  faire  enlever  si  c'était  néces- 
saire. 

Cette  tumeur  est  survenue  il  y  a  un  an  ;  elle  était  d*abord  du  volume 
d*une  noix  et  présente  aujourd'hui  celui  d'une  mandarine.  Elle  est 
située  le  long  du  bord  droit  du  sternum. 

La  consistance  est  résistante.  Elle  semble  faire  corps  avec  la  glande 
mammaire,  sur  laquelle  elle  parait  comme  étalée. 

La  peau  est  souple  à  sa  surface,  sans  changement  de  coloration  d'au- 
cune sorte.  Pas  de  douleur  ni  spontanée,  ni  provoquée  par  la  pression. 

Par  lapalpation,  on  se  rend  compte  très  nettement  que  la  tumeur  est 
fluctuante. 
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Elle  donne  Tapparence  d*un  fibro-adénome  kystique. 

Pas  d'adénopathie  axillaire. 

Rien  de  particulier  comme  antécédents  héréditaires.  Le  père  et  la 
mère  sont  bien  portants.  Elle  a  des  frères  et  des  sœurs  qui  jouissent 
d'une  excellente  santé. 

Elle-même  n'a  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  il  y  a  quatre  ans. 

Â  cette  époque,  elle  a  fait  une  pleurésie  située  à  droite  de  la  poi- 
trine, qui  a  été  soignée  par  des  vésicatoires  et  qui  a  duré  deux  mois. 

A  part  cela  elle  ne  tousse  jamais,  n'a  jamais  craché  de  sang,  et  l'aus- 
cultation de  ses  poumons  ne  dénote  rien,  si  ce  n'est  un  peu  de  rudesse 
au  sommet  droit,  et  quelques  frottements  secs  à  la  base  du  même  côté. 

Nous  conseillons  l'intervention  et  nous  faisons  au  préalable  un  pan- 
sement antiseptique  (avec  des  compresses  boriquées  humides)  sur  tout 
le  sein. 

Le  22  octobre,  la  tumeur  présente  le  môme  aspect.  Le  même  panse- 
ment est  renouvelé. 

Le  25  octobre,  la  malade  est  anesthésiée  d'abord  avec  du  bro- 
mure d'éthyle,  puis  avec  du  chloroforme  par  M.  Glarac,  externe  du 
service. 

Aidé  de  M.  Lieffring,  je  fais  sur  la  tumeur  deux  larges  incisions,  déli- 
mitant un  ovale  qui  me  permet  d'enlever  une  tranche  de  peau  afin 
d'avoir  plus  de  jour. 

Une  quantité  abondante  de  pus  s'écoule. 

La  glande  mammaire  est  altérée  sur  une  assez  large  étendue  :  cette 
altération  consiste  en  fongosités  que  j'enlève  d'abord  à  la  curette;  je 
résèque  ensuite  avec  les  ciseaux  et  le  bistouri  tout  ce  qui  me  paraît 
malade,  en  empiétant  sur  une  bonne  partie  de  la  glande  saine. 

Outre  cette  lésion  mammaire,  l'articulation  chondro-sternale  me 
paraît  aussi  lésée.  Je  la  curette  soigneusement. 

Les  côtes  sous-jacentes  sont  saines.  Ceci  fait,  dix  points  de  suture 
au  crin  de  Florence  sont  appliqués  pour  fermer  la  plaie,  qui  est  touchée 
au  chlorure  de  zinc  à  1/10.  Drainage.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  est  revue  le  29  octobre.  Il  n'y  a  pas  eu  de  fièvre,  plus 
de  douleurs,  pas  dMnsomnie. 

Le  drain  est  enlevé  et  remis  en  place,  après  avoir  été  nettoyé  dans  la 
liqueur  de  Van  Swieten. 

Il  était  simplement  bouché  par  un  caillot  fibrineux.  Même  panse- 
ment. 

Le  5  novembre,  on  refait  le  pansement.  Les  sutures  sont  supprimées, 
le  drain  est  enlevé. 

La  réunion  est  parfaite.  Pansement  borique. 

Le  12  novembre,  l'état  local  est  excellent.  Un  peu  de  sérosité  qui 
s'est  écoulée  de  l'orifice  où  était  le  drain  a  souillé  les  compresses  de 
lint. 

Les  pansements  sont  continués  de  la  même  façon  tous  les  jours  jus- 
qu'au mois  de  décembre. 
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Le  10  décembre,  la  guérison  est  absolue. 

La  portion  restante  de  la  glande  présente  son  état  normal.  La  peau 
est  souple  et  mobile  partout,  excepté  au  point  où  était  le  drain.  Ce 
point,  qui  correspond  à  Tarticulation  chondro-sternale  curettée,  est 
adhérent  à  celle-ci. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  suivre  cette  malade  depuis  trois  ans. 

L^état  général  et  Tétat  local  se  sont  maintenus  parfaits. 

Revue  en  avril  1895,  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n'est  un 
embonpoint  notable  et  une  santé  excellente. 

Et  pourtant  les  pièces  provenant  de  Topération  ont  été  très  confirma- 
tives  au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  Ces  pièces  ont  été  les  unes 
durcies,  montées  dans  lalcool,  les  autres  inoculées  à  un  cobaye. 

CeUes-ci  ont  déterminé  la  mort  du  cobaye  en  quinze  jours.  L*autopsie 
pratiquée  a  démontré  que  cette  mort  était  due  à  de  la  tuberculose  géné- 
ralisée. 

Les  pièces  provenant  de  la  tumeur  mammaire  que  M.  Liefîring, 
externe  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  examiner,  ont  fait  voir  qu'il  s'agis- 
sait  bien  là  de  tuberculose  mammaire. 

Des  bacilles  de  Koch  ont  été  découverts  en  assez  grand  nombre  dans 
les  fongosités. 

'En  présence  de  ce  fait,  qui  nous  parait  être  un  cas  de  tuberculose 
du  sein  bien  avéré,  nous  nous  demandons  quelle  est  la  lésion  qui  a 
été  la  première  en  date.  Est-ce  la  glande  mammaire  qui  a  été  prise 
tout  d*abord,  ou  bien  celle-ci  n'est-elle  que  secondaire,  et  sest-elle 
montrée  consécutivement  à  la  lésion  chondro-sternale? 

Dans  ce  dernier  cas,  avons-nous  eu  affaire  à  un  simple  abcès  froid, 
et  la  propagation  à  la  glande  mammaire  a-t-elle  été  le  fait  de  la  loca- 
lisation primitive  au  tissu  cellulaire  voisin? 

Nous  n'en  savons  absolument  rien. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  dans  notre  cas  il 
s'ajoute  un  facteur  important,  c'est  la  pleurésie  que  la  malade  avait 
eue  précédemment  du  même  côté  qui  a  été  le  siège  de  la  lésion 
mammaire. 

Nous  n'avons  pas  à  envisager  ici  si  cette  pleurésie  était  ou  non 
tuberculeuse.  La  lésion  du  sommet  droit  que  présentait  la  malade 
tendrait  à  le  prouver. 

En  tout  cas,  cette  tuberculose  mammaire  peut  avoir  pour  origine 
la  lésion  tuberculeuse  de  la  plèvre  droite  et  la  propagation  peut  s'être 
faite  par  la  voie  lymphatique. 

Obs.  III.  —  Le  27  avril  1887,  entre  à  Thôpital  Bichat,  service  du 
docteur  F.  Terrier,  salle  Chassaignac,  lit  n**  20,  la  nommée  D...  Jeanne, 
âgée  de  vingt*cinq  ans,  née  à  Sèvres  (Seine). 
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Le  père  de  la  malade  est  âgé  de  quarante-huit  ans,  sa  more  a  qua- 
rante-neuf ans*  ils  sont  tous  deux  bien  portants.  Deux  frères  et  une 
sœur  sont  morts  en  nourrice. 

Elle  a  un  frère  de  vingt-trois  ans  qui  jouit  d'une  excellente  santé. 

Pas  de  gourme  dans  la  première  enfance;  elle  a  porté,  de  dix-huit 
mois  à  douze  ans,  des  appareils  pour  lui  redresser  des  déformations 
rachitiques  des  jambes;  elle  a  eu  la  rougeole  à  trois  ans. 

Réglée  à  douze  ans,  elle  a  souffert  de  quelques  douleurs  abdominales 
à  Tapparition  des  règles;  elle  est  bien  réglée  depuis  cette  époque. 

Mariée  il  y  a  trois  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois, 
en  avril  188b.  £n  i880,  elle  fit  une  chute;  le  traumatisme  porta  sur 
la  région  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse;  quinze  jours  après 
cette  chute,  il  se  produisit  un  abcès  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
droite,  sur  le  tiers  inférieur  de  celle-ci.  Cet  abcès  s'ouvrit  spontané 
ment,  et  laissa  un  orifice  fistuleux  donnant  lieu,  chaque  jour,  à  un 
écoulement  de  pus  en  petite  quantité. 

Le  docteur  Duret,  consulté  en  mai  1880,  lit  une  incision  au  niveau 
de  ce  trajet  et  laissa  un  tube  à  demeure  pénétrant  par  le  trajet  et 
venant  ressortir  à  deux  travers  de  main  au-dessus  de  celui-ci.  Ces 
deux  orifices  persistèrent  fistuleux.  Un  médecin  consulté  lui  appliqua, 
chaque  semaine,  pendant  quatre  mois,  des  pointes  de  feu,  un  peu  au- 
dessous  de  l'émergence  du  nerf  sciatique. 

Le  27  avril  1S87,  la  malade  entre  à  l'hôpital  Bichat,  pour  tâcher  de 
faire  tarir,  par  une  opération,  les  orifices  fistuleux  de  la  cuisse. 

Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  violentes  dans  le  sein  droit.  Ce  sein 
avait  spontanément  augmenté  de  volume  depuis  huit  jours;  il  était 
rouge,  présentant  un  empâtement  profond;  elle  avait  appliqué  journel- 
lement des  cataplasmes  sur  toute  la  zone  douloureuse. 

Mme  D...,  à  son  entrée,  offre  un  état  général  mauvais;  elle  a  une  inap- 
pétence absolue;  les  fonctions  digestives  s'accomplissent  mal;  elle  a 
de  la  constipation  habituelle.' 

Elle  présente  un  amaigrissement  notable  depuis  le  mois  de  décembre 
1886;  elle  tousse  beaucoup.  Elle  n'a  pas  d'hémoptysies,  mais  elle  se 
plaint  de  fièvre  le  soir. 

L'examen  de  la  poitrine  indique  une  respiration  rude,  soufflante  aux 
deux  sommets;  de  l'expiration  prolongée  et  quelques  craquements  au 
sommet  gauche. 

Le  30  avril,  le  sein  droit  est  de  plus  en  plus  douloureux;  il  y  a  de  la 
rougeur  et  de  la  fluctuation  à  3  centimètres  au-dessus  du  mamelon  : 
on  fait  une  incision  qui  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de 
pus  jaunâtre  très  iluide. 

On  glisse,  dans  l'ouverture  ainsi  faite,  un  tube  à  demeure. 

Pansement  phéniqué.  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux 
jours. 

Les  fistules  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  sont  aussi  pansées 
régulièrement  tous  les  deux  jours.  Les  deux  orifices  fistuleux  commu- 
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niquent  sur  une  large  étendue.  Pas  de  décollement  au-dessus  de  la 
fistule  supérieure  ni  au-dessous  de  Tinférieure. 

L*abcès  du  sein  continue  à  donner  une  grande  quantité  de  pus 
jaunâtre,  fluide,  présentant  quelques  grumeaux  caséeux,  de  sorte  que 
Ton  est  obligé  de  renouveler  chaque  jour  le  pansement. 

La  température  présente  des  exaspérations  vespérales  de  38o  à  39o. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  22  mai. 

Le  22  mai,  le  sein  droit  est  plus  douloureux  que  les  jours  précédents. 
Ces  douleurs  sont  spontanées  et  non  éveillées  par  la  pression.  Elles 
siègent  surtout  à  la  partie  supérieure  du  sein. 

Comparé  au  sein  gauche,  le  sein  droit  parait  doublé  de  volume. 
L'orifice  fistuleux  résultant  de  Tincision  donne  toujours  issue  à  du  pus 
contenant  une  assez  grande  quantité  de  grumeaux.  Il  repose  sur  une 
masse  empâtée  de  forme  ovoïde. 

La  palpation  du  sein  fait  constater  un  empâtement  considérable  de 
la  glande  limitée  surtout  à  sa  partie  supérieure.  Quelques  bosselures, 
petites,  inégales,  adhérentes  entre  elles  font  corps  avec  la  mamelle. 
Dans  la  partie  interne  du  sein,  indurations  profondes.  Le  stylet  intro- 
duit dans  l'orifice  fistuleux  fait  sentir  un  tissu  mollasse,  fongueux. 

Au-dessus  du  mamelon,  rougeur  diffuse  circonscrite  par  une  zone 
violacée.  Douleurs  violentes  dans  tout  le  sein  avec  irradiations  vers 
Tépaule  droite  et  le  coude  du  même  côté.  Ganglions  douloureux  au 
nombre  de  quatre  à  cinq,  du  volume  d'une  noisette,  dans  l'aisselle 
correspondante. 

L'état  général  de  la  malade  est  t(»ujours  mauvais.  Fièvre  le  soir. 
Toux  et  mêmes  signes  qu'au  jour  de  son  entrée  à  l'auscultation  du 
poumon. 

Le  diagnostic  de  l'affection  mammaire  est  difficile.  Il  s'agit  là  d'une 
maladie  du  sein  survenue  depuis  un  mois  environ  en  dehors  de  tout 
traumatisme,  en  dehors  de  l'état  puerpéral  et  de  la  grossesse  chez  une 
femme  jeune  présentant  des  lésions  manifestes  aux  sommets  des  pou- 
mons, et  des  lésions  fistuleuses  d'origine  manifestement  tuberculeuse 
à  la  cuisse  droite. 

M.  Terrier  écarte  l'idée  d'une  tumeur  maligne  et  croit  que  l'on  a 
affaire  à  une  mammite  très  probablement  tuberculeuse,  tout  en  faisant 
quelques  réserves  à  cause  de  Texlrème  rareté  de  cette  affection. 

Le  23  mai  1887,  narcose  chloroformique  par  M.  Halle,  interne  du  ser- 
vice. M.  Terrier,  assisté  de  M.  le  D'  Quénu,  fait  sur  le  sein  malade 
deux  larges  incisions  disposées  en  croix  et  mesurant  12  centimètres 
verticalement  et  10  cent.  1/2  transversalement.  Ces  incisions  donnent 
issue  à  du  pus  en  grande  quantité  mêlé  à  des  fongosités. 

A  certains  endroits,  au  milieu  d'un  tissu  d'aspect  fibreux  se  trouve 
un  certain  nombre  de  cavités  de  grandeur  variable  pouvant  loger 
depuis  un  pois  jusqu'à  un  haricot.  Ces  cavités  sont  remplies  d*un  pus 
crémeux;  les  parois  sont  inégales  et  villeuses. 

On  fait  le  grattage  des  fongosités  avec  la  curette  de  Volkmann,  et 
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on  pratique  Tablation  de  toute  la  moitié  supérieure  du  sein,  en  s'aidant 
des  pinces  et  des  ciseaux  courbes. 

Trois  drains  sont  placés  dans  la  plaie,  un  médian,  l'autre  regardant 
en  bas,  et  le  troisième  dirigé  vers  l'aisselle  droite. 

Réunion  de  la  plaie  par  dix  fils  d'argent  profonds  et  sept  crins  de 
Florence  superficiels.  Tampons  iodoformés.  Pansement  de  Lister. 

Le  soir  de  l'opération,  la  température  est  de  37o,4.  Avant  l'opération, 
elle  s'élevait  chaque  soir  entre  38°,6  et  39®,5. 

Elle  oscille  autour  de  la  normale  jusqu'au  28  mai.  Ce  jour-là,  elle 
atteint  le  soir  38^,4.  On  refait  le  premier  pansement  le  29  mai.  On  enlève 
sept  crins  de  Florence. 

La  température  tombe  à  37o.2. 

Les  jours  suivants,  la  température  ne  monte  pas  au-dessus  de  37<*,8. 

On  refait  le  pansement  le  4  juin.  On  enlève  toutes  les  sutures.  La 
réunion  de  la  plaie  s'est  faite  par  première  intention. 

Malgré  cela,  par  précaution,  on  laisse  à  demeure  un  pansement  de 
Lister  que  l'on  enlève  le  iO  juin  pour  le  remplacer  par  de  l'ouate  imbi- 
bée de  coUodion  iodo formé. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète. 

Plus  de  toux.  L'état  général  de  la  malade  est  des  plus  satisfaisant. 
Appétit. 

Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  normalement. 

Le  24  juin,  M.  Terrier  fait  le  grattage  des  fongosités  s'étendant  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  droite. 

Une  longue  incision  partant  de  la  fesse  droite,  rt  s'étendant  sur  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  correspondante,  permet  de  découvrir  les 
fongosités  qui  sont  grattées  avec  la  curette  de  Volkmann  et  excisées 
avec  des  ciseaux  courbes. 

Deux  gros  drains  sont  laissés  à  demeure  dans  la  plaie,  que  l'on  suture 
avec  des  crins  de  Florence.  Pansement  delLister. 

Les  jours  suivants,  la  température  est  de  37*,  37',4.  On  refait  le  pan- 
sement le  i"  juillet,  et  on  enlève  quelques  points  de  suture.  Le  soir, 
température  :  38''. 

Le  5  juillet,  pansement,  on  enlève  les  derniers  crins  de  Florence;  la 
température  les  jours  suivants  ne  dépasse  pas  37°, 8. 

Le  11  juillet,  pansement.  On  supprime  un  drain.  Pas  de  suppuration. 
Liquide  purement  séreux.  Le  16  juillet,  suppression  du  dernier  drain. 

Le  20  juillet,  la  malade  demande  à  sortir. 

Les  trajets  de  la  cuisse  résultant  de  la  présence  des  tubes  ne  don- 
nent lieu  à  aucune  espèce  de  suintement. 

Depuis  la  première  opération,  les  règles  n'ont  pas  reparu. 

La  malade  a  considérablement  engraissé.  L'appétit  est  excellent.  Il 
n'existe  plus  rien  d'appréciable,  à  l'ausjultation,  au  sommet  des  pou- 
mons. La  percussion  dénote  un  peu  de  submatité  au  sommet  gauche 
en  arrière. 

La  cicatrice  du  sein  à  demi  amputé  est  très  solide. 
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Elle  présente  une  longueur  de  iO  centimètres  verticalement  et  8  cen- 
timètres transversalement. 

Le  sein  est  parfaitement  souple  au-dessous  et  ce  qui  reste  de  la 
glande  est  entièrement  mobile  sur  les  parties  profondes.  Pas  d  engor- 
gement ganglionnaire  dans  Taisselle  correspondante. 

Examen  des  portions  du  sein  enlevées.  Sur  la  surface  de  coupe,  on 
trouve  au  milieu  d'un  tissu  d'apparence  fibreux  un  certain  nombre  de 
cavités  de  grosseur  plus  ou  moins  variable,  les  unes  pouvant  loger  un 
gros  pois  et  les  autres  une  petite  noisette. 

Ces  cavités  sont  tapissées  d'un  pus  crémeux.  Leurs  parois  rougeàtres, 

et  noirciespar  places,  ont  un  aspect  villeux,  tomenteux  tout  particulier. 

Examen  microscopique.  L'examen  du  pus  a  été  fait  par  nous  ainsi 

que  par  nos  excellents  collègues  et  amis  Halle  et  Malherbe;  nous  avons 

pu  y  reconnaître  très  nettement  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

La  pièce  a  été  durcie  par  la  gomme  et  l'alcool,  après  avoir  été  traitée 
par  l'alcool.  Des  coupes  ont  été  faites  dans  les  différents  points  de  la 
tumeur,  colorées  au  picrocarmin  et  montées  dans  la  glycérine. 

L'examen  pratiqué  par  notre  excellent  ami  le  D'  Weber  a  montré 
qu'il  s'agissait  nettement  de  lésions  tuberculeuses. 

En  effet  on  voit  dans  les  préparations,  à  un  grossissement  de  100  dia- 
mètres, des  îlots  composés  de  cellules  ayant  une  forme  arrondie,  et 
entourées  par  des  bandes  de  tissu  fibreux. 

A  un  grossissement  de  290  diamètres,  ces  îlots  sont  constitués  en 
grande  partie  par  des  cellules  embryonnaires. 

Dans  certains  autres  îlots,  il  existe  des  cellules  dégénérées  et  défor- 
mées entre  lesquelles  se  voient  des  cellules  rondes  en  assez  grand 
nombre.  Malgré  le  fusionnement  de  toutes  ces  cellules,  on  reconnaît  à 
leur  groupement  les  traces  d'anciens  culs-de-sac  glandulaires. 

A  un  plus  fort  grossissement  (400  diamètres),  on  aperçoit  autour  de 
chaque  acinus  une  zone  transparente,  amorphe,  et  dans  l'intérieur 
même  de  l'acinus  des  cellules  irrégulières  épithélioïdes. 

Un  certain  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires  paraissent  être  en 
voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  à  leur  centre,  tandis  qu'on 
voit  de  nombreux  noyaux  à  leur  périphérie. 

Dans  d'autres  îlots  existent  des  cellules  embryonnaires,  les  unes  dis- 
séminées, les  autres  disposées  en  petits  groupes;  au  milieu  de  ce^ 
éléments  se  trouvent  d'énormes  cellules,  les  unes  arrondies,  les  autres 
irrégulières,  présentant  des  prolongements  protoplasmiques.  Ces 
grosses  cellules  sont  opaques,  renfermant  un  nombre  de  noyaux  consi- 
dérable. 

L'examen  de  chacun  des  îlots  dénote  l'absence  complète  de  vais- 
seaux. Ceux-ci  n'existent  que  dans  les  travées  fibreuses  qui  séparent 
chaque  îlot.  Ils  nou9  paraissent  oblitérés  par  des  caillots. 

Sur  différentes  autres  coupes,  ce  n^est  pas  sous  forme  d'îlots,  mais 
sous  forme  d'infiltrations,  que  sont  disposés  ces  différents  éléments  cel- 
lulaires. 
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Quelques-uns  des  îlots  embryonnaires  arrondis  et  des  circonscrip- 
tions lobulaires  infiltrées  ont  subi  la  dégénérescence  vitreuse,  d*autres 
sont  tout  à  fait  granulo -graisseux.  A  côté  de  ce  processus  caséeux 
existe  un  processus  scléreux  dans  le  tissu  qui  sépare  les  îlots.  Ce  pro- 
cessus est  caractérisé  par  des  traînées  de  cellules  rondes  irrégulière- 
ment disséminées,  et  par  des  cellules  fusiformes  en  train  de  subir  la 
transformation  conjonctive. 

L'examen  bactériologique  a  dénoté  l'existence  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  cellules. 

Ceux-ci  ont  en  moyenne  3  à  4  ji  de  longueur  sur  0  |x,  3  à  0  |i,  5  de 
largeur.  Leur  diamètre  transversal  est  uniforme;  ils  ne  sont  pas  renflés 
à  leur  extrémité.  Quelques-uns  sont  infléchis  en  S  ou  recourbés  en 

crochet. 

Des  portions  de  la  tumeur  ont  été  inoculées  dans  le  péritoine  d'un 
cobaye,  celui-ci  a  succombé  au  bout  de  trente-six  heures  en  présentant 
les  lésions  d'une  tuberculose  généralisée.  Un  autre  cobaye  inoculé 
sous  le  tégument  externe  a  vécu  huit  jours,  mais  en  s'amaigrissant 
progressivement.  Au  quinzième  jour,  il  a  été  sacrifié,  et  on  a  trouvé 
des  lésions  de  tuberculose  dans  la  plupart  de  ses  organes. 

Le  3  octobre  1887,  Mme  D....  entre  de  nouveau  à  l'hôpital  Bichat 
dans  un  état  d'émaciation  très  prononcée.  Elle  nous  dit  que  depuis 
quinze  jours  les  trajets  fîstuleux  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  se  sont 
ouverts  spontanément,  et  ont  donné  lieu  à  un  écoulement  purulent  con- 
tinu. En  même  temps  elle  a  été  prise  de  frissons,  de  fièvre  survenant 
surtout  le  soir  et  accompagnée  de  sueurs  abondantes.  L'appétit  a  dis- 
paru; elle  digère  mal,  vomit  souvent,  et  est  fréquemment  prise  d'une 
toux  quinteuse;  pas  d'hémoptysies. 

Le  7  octobre,  j'anesthésie  la  malade,  et  mon  ami  et  collègue,  le 
D"*  Halle,  pratique  un  grattage  des  trajets  fistuleux  à  la  cuisse.  Malgré 
cela  la  suppuration  continue  à  se  faire  les  jours  suivants,  et  on  est 
obligé  de  renouveler  tous  les  jours  les  pansements. 

Le  21  janvier  1888,  cet  état  persistant  sans  aucune  amélioration,  le 
D*"  Terrier  opère  à  nouveau  la  malade.  Après  avoir  débridé  largement 
les  trajets  fîstuleux,  il  se  rend  compte  qu'il  y  a  une  lésion  osseuse  pro- 
fonde qui  entretient  la  suppuration,  et  que  cette  lésion  est  circonscrite 
à  l'articulation  sacro-iliaque.  Il  pratique  un  curettage  soigné  à  la  région, 
et  ne  voulaut  pas  pousser  plus  loin  son  investigation,  il  termine  son 
opération  en  suturant  la  surface  opératoire,  après  l'avoir  drainée. 
Pendant  un  mois,  la  malade  paraît  améliorée;  l'écoulement  de  pus  est 
moins  abondant,  mais  à  partir  du  mois  de  mars,  elle  présente  de  nou- 
veau de  la  fièvre,  surtout  le  soir;  la  température  oscille  entre  38°  et 
39^5;  il  y  a  de  la  toux,  des  sueurs  profuses  la  nuit,  les  fonctions 
digestives  s'accomplissent  mal.  L'auscultation  des  poumons  ne  pré^ 
sente  rien  d'anormal;  on  trouve  simplement  aux  deux  sommets  en* 
arrière  un  peu  de  submatité. 

L'état  général  s'aggrave  vers  le  15  avril;  l'amaigrissement  de  la 
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malade  est  très  prononcé.  Il  y  a  une  toux  sèche,  persistante,  accompa- 
gnée de  temps  en  temps  d*accès  de  dyspnée,  et  de  quelques  crachats 
parfois  mêlés  d'un  peu  de  sang  rouge. 

La  température  du  soir  est  beaucoup  plus  élevée  que  celle  du  matin. 
Il  y  a  de  Talbumine  dans  les  urines. 

Le  v4  avril  1888,  la  malade  meurt. 

A  Tau/opste,  les  lésions  pulmonaires  anciennes  sont  peu  avancées. 
On  ne  trouve  aux  sommets  que  quelques  tubercules  crétacés;  les 
lésions  récentes  sont  beaucoup  plus  importantes;  les  poumons  présen- 
tent sur  toute  leur  étendue  Taspect  caractéristique  de  la  granulie. 

Les  granulations  tuberculeuses  sont  disséminées  non  seulement  à  la 
surface  du  parenchyme  pulmonaire,  mais  dans  sa  profondeur.  Il  en 
existe  aussi  sur  les  feuillets  de  la  plèvre. 

Ces  granulations  sont  presque  toutes  grises  et  demi-transparentes. 

On  en  retrouve  une  grande  quantité  dans  les  ganglions  bronchiques 
et  mésentériques,  ainsi  que  sur  le  péritoine. 

Les  reins  sont  mous,  décolorés,  et  offrent  un  volume  plus  considé- 
rable qu*à  l'état  normal. 

L*articulation  sacro-iliaque  présente  un  grand  nombre  de  fongosités; 
les  ligaments  sont  ramollis,  en  partie  détruits.  Il  n'existe  rien  qui  rap- 
pelle la  synoviale.  Mais  les  lésions  paraissent  surtout  localisées  à  la 
face  antérieure  du  sacrum,  tout  près  du  bord  interne  de  la  surface 
articulaire. 

On  trouve  là  un  foyer  ramolli  du  volume  d'une  noisette  constitué  par 
des  débris  osseux,  par  des  fongosités  et  par  du  pus  nettement  collecté. 
Eu  arrière  de  ce  foyer  existe  un  orifice  à  travers  lequel  s'échappait 
sans  doute  le  pus  pour  venir  sourdre  au  dehors,  en  passant  par  un  trajet 
creusé  au  milieu  des  fibres  en  pariie  détruites  du  muscle  grand  fessier. 

On  peut  difficilement  engager  une  fine  bougie  dans  ce  trajet,  qui  est 
tortueux  et  qui  est  tapissé  d'une  sorte  de  fine  membrane  d'aspect  lui- 
sant et  vernissé. 

En  recherchant  dans  la  littérature  étrangère  des  observations 
ayant  rapport  aux  tubercules  de  la  mamelle,  nous  avons  trouvé  un 
cas  de  Schede  publié  en  1893  '. 

Schede  a  fait  remarquer  dans  son  observation  la  rareté  excessive 
de  cas  semblables,  c  Virchow,  dit-il,  croyait  que  cela  n'existait  pas. 
En  1880,  Bilhrolh  n'en  connaissait  que  2  cas  sans  examen  microsco- 
pique. En  1881,  Dubar  a  donné  deux  observations,  et  distingué 
2  formes  :  disséminée  et  confluente,  cette  dernière  se  caséifi  ant  et 
donnant  lieu  à  des  cavernes  mammaires.  0.  Nccker  en  a  signalé 
d'autres  cas,  puis  sont  venus  des  travaux  de  la  clinique  de  Bruns, 
entre  autres  la  revue  générale  de  Mandry,  contenant  28  cas. 

I.  XL  Aerztlicher  Veren  zu  Hamburg.  Deutsche  Medicinische  Wochenfchrifi 
7  décembre  1893,  n»  49,  p.  1316. 
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Les  cas  plus  récents  sont  trois  cas  de  Bender  avec  examen  micros- 
copique et  recherche  du  bacille  de  Koch.  Le  processus  débute  par 
la  formation  de  tubercules  dans  les  lymphatiques  et  les  àcini.  Les 
parois  acineuses  sont  distinctes,  il  se  forme  alors  des  cavernes  con- 
tenant des  masses  caséeuses.  Le  processus  atteint  les  mamelles  par- 
tiellement ou  en  totalité,  comme  dans  le  cas  qu*il  a  présenté.  » 

Schede  ne  considère  pas  comme  une  division  heureuse  celle 
qu'adopte  Dubar,  en  forme  confluante  et  disséminiez  attendu  que  ces 
deux  formes  ne  sont  que  des  stades  cliniques  différents  d'une  même 
affection;  tandis  qu'en  clinique  on  distingue  nettement  dans  la 
mamelle  l'abcès  froid  encapsulé,  et  Schede  en  a  vu  un  cas  de  ce 
genre  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans.  On  y  a  retrouvé  le 
bacille  tuberculeux.  Dans  ces  conditions,  les  ganglions  axillaires  ne 
sont  pas  pris;  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ils  sont  toujours  malades 
et  doivent  être  extirpés  comme  dans  le  cas  de  cancer. 

Il  est  difficile  de  distinguer  le  cancer  de  la  tuberculose. 

Dans  le  cas  présenté  par  Schede,  il  s'agissait  d'une  femme  de 
vingt-six  ans,  et  on  avait  d'abord  posé  le  diagnostic  de  carcinome. 
Huit  jours  après,  à  la  place  d'une  tumeur  dure,  on  trouva  de  la 
fluctuation,  et  Tidée  de  cancer  fut  éliminée,  la  mamelle  tout  entière 
fut  extirpée  ainsi  que  les  ganglions.  C'était  à  de  la  tuberculose  mam- 
maire qu'il  avait  eu  affaire  ;  ce  que  démontra  nettement  l'examen 
des  préparations  microscopiques. 
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NOTE 

SUR   L'EMPLOI   DU    VINAIGRE 

CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  CONSÉCUTIFS  A  L/L  CHLOROFORMISATION 

Par  le  docteur  LE  WIN 

Premier  assistant  à  l'hôpital  Saint-Pierre  à  Bruxelles. 
(Service   de    clinique   chirurfricale    da    professeur   Thiriar.i 


Il  y  a  quelques  mois,  j'ai  publié  dans  les  Annales  de  la  Société  de 
chirurgie  belge  une  notice  sur  l'emploi  du  vinaigre  contre  les  vomis- 
sements consécutifs  à  la  chloroformisation  ;  lors  de  la  publication  de 
mon  travail,  je  n'avais  encore  appliqué  cette  méthode  que  dans  un 
nombre  de  cas  relativement  restreint  (61),  et  bien  que  son  efficacité 
se  fût  déjâi  manifestée  d^une  manière  assez  évidente,  il  était  dési- 
rable d'avoir  des  bases  d'appréciation  plus  étendues,  avant  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  les  services  réels  qu'elle  est  appelée  à 
rendre  dans  la  pratique  chirurgicale.  Aujourd'hui,  le  nombre  des 
opérations  dans  lesquelles  la  méthode  a  été  appliquée  avec  succès 
semble  établir  son  utilité  incontestable  dans  la  chloroformisation. 
Depuis  la  statistique  qui  a  été  publiée  à  la  suite  de  la  notice,  j'ai 
employé  le  vinaigre  dans  tou  tes  les  opérations  qui  ont  été  faites  dans 
le  service  clinique  de  M.  le  professeur  Thiriar  à  Thôpital  Saint- 
Pierre.  Les  applications  ont  porté  sur  174  opérations,  telles  que  : 
hernies  étranglées  et  hernies  avec  cure  radicale,  hystéropexies, 
hystérectomies ,  salpingeclomies ,  cholécystostomies,  cholédocho- 
tomics,  amputations,  néphropexies,  éventrations,  autoplasties,  opé- 
rations d'Alexander,  résections  du  genou  et  autres,  trépanations  du 
crâne,  périnéorrhaphies,  anévrismes,  etc. 

Dans  cent  vingt-cinq  cas,  le  succès  a  été  complet,  c'est-à-dire  qu'il 
ne  s'est  produit  de  vomissements  d'aucune  espèce;  dans  quarante- 
neuf  cas,  il  y  a  eu  des  vomissements,  mais  ceux-ci  ont  été  en  général 
légers  et  plutôt  glaireux.  Ils  ne  se  sont  produits  que  vers  le  soir  ou 
pendant  la  nuit,  donc  longtemps  après  les  opérations,  puisque  celles- 
ci  se  font  à  partir  de  neuf  heures  du  matin.  La  faible  intensité  des 
vomissements  et  leur  petit  nombre  constituent  déjà  un  succès 
relatif,  car  il  nous  est  arrivé  d'observer  des  vomissements  persistant 
parfois  trois  jours  après  la  chloroformisation  ordinaire. 


LEWIN.   —  NOTE  SUR  l'emploi  DU  VINAIGRE  787 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  aussi  qu'un  certain  nombre  de 
malades  ont  vomi  après  lapplication  du  linge  vinaigré  parce  qu'ils 
ne  Tont  pas  toléré  pendant  un  temps  suffisant.  La  méthode  doit  être 
appliquée  avec  beaucoup  d'exactitude  pour  donner  de  bons  résul- 
tats; je  crois  donc  utile  de  rappeler  ici  le  mode  opératoire. 

Tout  d'abord,  il  importe  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont 
le  vinaigre  empêche  les  vomissements. 

!•  On  sait  que  le  chloroforme  s'élimine  presque  exclusivement 
par  les  poumons  et  qu'il  est  mis  en  liberté  surtout  en  nature  et  aussi 
sous  forme  d'acide  formique  et  de  chlore  :  C*HCF-h30=:G*HO'-4- 
3C1*. 

Cette  décomposition  se  fait  principalement  lorsqu'il  y  a  un  grand 
apport  d'air;  elle  est,  à  mon  avis,  favorisée  par  l'état  de  grande  divi- 
sion dans  lequel  se  trouve  le  chloroforme  lors  de  son  élimination  et 
par  la  température  (du  corps)  à  laquelle  il  est  porté. 

Il  est  évident  que  le  chlore  rais  en  liberté  exerce  une  action  irri- 
tante sur  le  larynx  et  la  trachée,  et  que  ce  doit  être  une  des  princi- 
pales causes  des  vomissements.  Or,  l'acide  acétique  est  avide  de 
chlore:  dans  l'application  du  linge  imbibé  de  vinaigre,  ce  gaz  se 
combine  à  l'acide  acétique  au  fur  et  à  mesure  do  sa  production,  en 
formant  de  l'acide  trichloracétique  :  C*H*0*-hCl«=G»Gl3H»0-4-3HCl. 
Je  ferai  remarquer  qu'il  est  très  dangereux  d'employer  du  chloro- 
forme pur  et  que  tout  chloroforme  médicinal  doit  renfermer  une 
certaine  quantité  d'alcool,  qui  rend  plus  difficile  sa  décomposition 
pendant  la  narcose. 

2^  On  sait,  d'autre  part,  que  le  chloroforme  déshydrate  les  tissus; 
c'est  ce  qui  explique,  dans  les  célèbres  expériences  de  Claude  Ber- 
nard, l'arrêt  de  la  germination  de  la  graine  soumise  à  l'influence  des 
anesthésiques  qui  se  substituent  à  Tcau  du  protoplasma. 

L'action  des  anesthésiques  sur  le  système  nerveux  s'expliquerait 
de  la  même  façon;  il  faut  interpréter  delà  même  manière  l'hyper- 
sécrétion salivaire  et  stomacale  au  début  de  l'anesthésie.  Il  y  a  donc 
tout  avantage  à  faire  respirer  au  malade,  lorsqu'on  a  suspendu 
l'action  du  chloroforme,  un  air  aussi  humide  que  possible.  Cette 
action  déshydratante,  se  portant  aussi  sur  l'endothélium  des  vais- 
seaux sanguins,  provoque  un  commencement  de  coagulation  du  sang, 
auquel  contribuent  également  le  ralentissement  du  mouvement  cir- 
culatoire et  la  faible  activité  des  phénomènes  chimico-biologiques 
dans  le  réseau  capillaire.  Or,  je  pense  que,  dans  ce  cas,  l'acide  acé- 
tique contribue  puissamment  à  rendre  au  sang  sa  fluidité  normale, 

1.  Voir  le  Diclionn.  encyclopéd.  de  Dechambre,  art.  Ceiloro forme,  p.  664. 
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propriété  qu*il  emprunte  à  Teau  qu'il  renferme  et  à  son  pouvoir 
énergique  de  dissoudre  la  fibrine. 

3*"  Enfin,  on  sait  que  les  acides  en  général  sont  des  stimulants  des 
voies  respiratoires,  et  il  est  évident  que  cette  action  doit  aussi  inter- 
venir favorablement  dans  le  cas  présent. 

Les  explications  énoncées  sont,  me  semble-t-il,  suffisantes  pour 
expliquer  le  phénomène  sans  devoir  recourir  à  une  action  hypo- 
thétique du  vinaigre  ou  des  acides  en  général  sur  le  centre  vomitif, 
par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs. 

Les  observations  suivantes  ont  été  faites  sur  les  malades  auxquels 
on  a  appliqué  la  méthode.  Aussitôt  après  l'application,  le  pouls  se 
relève,  la  respiration  devient  plus  profonde,  la  face  se  colore  légè- 
rement et  la  conjonctive  cornéenne  reprend  son  éclat.  L'appétit 
reparaît  au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  se  plaignant  quelque- 
fois de  faim  dans  la  journée.  Souvent,  il  n'accuse  pas  du  tout  le 
malaise  général  qui  suit  presque  toujours  la  chloroformisation. 

Il  ne  s  ensuit  pas  que  l'application  du  vinaigre  supprime  toujours 
les  vomissements;  je  pense  que  dans  certains  cas,  c'est-à-dire 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  sujets  très  nerveux,  ou  souffrant  de  certaines 
affections  des  poumons  et  de  l'estomac,  les  vomissements  peuvent 
se  produire  malgré  l'application  du  vinaigre. 

Il  faut  procéder  de  la  manière  suivante  :  on  trempe  un  linge  de  la 
grandeur  d'une  serviette  dans  du  vinaigre  ordinaire  et  on  l'exprime 
légèrement  de  manière  quUl  soit  encore  bien  humecté;  on  le  place 
alors  sur  la  face  du  malade  encore  recouverte  du  masque.  On  retire 
ensuite  celui-ci,  de  façon  à  empêcher  autant  que  possible  l'arrivée 
brusque  de  l'air,  qui  doit  traverser  le  linge  vinaigré  avant  d'être  ins- 
piré. Le  linge  doit  être  toléré  aussi  longtemps  que  possible,  trois 
heures  au  moins.  Il  y  a  avantage  à  prolonger  l'application  pendant 
toute  la  journée,  car  on  constate  parfois  la  présence  du  chloroforme 
dans  Tair  expiré  par  les  malades  plus  de  deux  jours  après  la  nar- 
cose. Certains  malades  qui  avaient  enlevé  le  linge  ont  éprouvé  des 
symptômes  de  nausées  qui  ont  cessé  après  une  nouvelle  application 
du  même  linge. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'air  de  la  chambre  étant  très  sec,  le  linge 
se  dessèche  rapidement;  il  est  alors  important  de  renouveler  le 
vinaigre  en  prenant  les  mêmes  précautions  qu'au  début,  c'est-à-dire 
en  mettant  le  second  linge  vinaigré  sur  le  premier  et  en  retirant 
ensuite  celui-ci  de  façon  à  empêcher  l'arrivée  brusque  de  l'air.  Si 
l'application  du  linge  mouillé  était  gênante,  on  pourrait  le  soutenir 
par  un  niasque,  comme  je  me  propose  de  le  faire  par  la  suite. 
Il  est  de  la  plus  grande  importance  de  se  conformer  aux  règles 
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indiquées  pour  l'application  du  vinaigre;  on  doit  se  garder  surtout 
d'enlever  le  masque  à  chloroforme  du  visage  du  malade  pendant  la 
chloroformisation;  dès  la  fin  de  l'opération,  il  doit  être  remplacé  par 
le  linge  vinaigré,  sans  laisser  arriver  l'air.  Faute  d'observer  cette 
dernière  précaution,  certains  chirurgiens  n'ont  pas  obtenu  dès 
l'abord  tous  les  effets  de  l'application  de  la  méthode. 

Si  le  malade  éprouve  le  besoin  d'expectorer,  il  faut  glisser  sous  le 
linge  vinaigré  un  mouchoir  ou  un  crachoir. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  qu'il  est  préférable  d'appliquer, 
dans  l'administration  du  chloroforme,  le  procédé  des  doses  fraction- 
nées qui,  selon  moi,  est  le  seul  rationnel.  En  opérant  ainsi,  on  ne 
doit  pas  enlever  le  masque  pendant  la  chloroformisation,  tandis  que 
par  la  méthode  des  doses  massives,  le  chloroformisateur,  après  avoir 
obtenu  une  narcose  profonde,  est  souvent  obligé  d'enlever  le  masque. 
Il  laisse  ainsi  l'air  arriver  brusquement  et  provoque  des  nausées  et 
des  vomissements,  soit  pendant  l'opération,  soit  vers  la  fin. 
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M.  FORGUE  (de  Montpellier).  —  Anui^  contre  nature  8ur  le  cmcum 
traité  par  la  résection  de  V intestin  avec  application  du  bouton  de 
Murphy.  Mort, 

Il  B^agit  d'un  anus  contre  nature,  d'origine  herniaire,  siégeant  sur  le 
caecum  chez  un  homme  dément.  Les  deux  bouts  faisaient  un  prolapsus 
considérable,  et  une  première  opération,  consistant  dans  la  résection 
des  bouts  prolabés,  avait  été  suivie  de  récidive.  Le  10  février  1895, 
M,  Forgue  procède  à  la  cure  radicale  de  Tanus  contre  nature.  Les  deux 
bouts  furent  disséqués  et  complètement  libérés;  puis  on  réséqua  sur 
chacun  d  eux  deux  centimètres  environ,  et  on  se  mit  en  demeure  de 
les  aboucher  au  moyen  du  bouton  de  Murphy.  Mais  Tapplication  de  ce 
dernier  fut  extrêmement  ditlicile  à  cause  de  l'épaisseur  des  parois  de 
rintestin;  on  eut  d'abord  beaucoup  de  peine  à  obtenir  la  coaptation  de 
chaque  bout  sur  les  branches  du  bouton;  puis  il  fut  impossible  d'arti- 
culer ces  branches  à  fond,  de  sorte  qu'il  persistait  une  petite  fissure, 
et  M.  Forgue  fut  obligé  de  faire  une  suture  méthodique  par-dessus  le 
bouton.  Le  malade  mourut  dans  le  coUapsus  au  bout  de  quelques 
heures. 

M.  Chaput  a  opéré  un  malade  atteint  de  rétrécissement  cancéreux  du 
pylore  et  qui  vomissait  tous  les  jours  ses  aliments  mélangés  de  liquide 
noir  de  café.  Il  avait  maigri  de  38  livres  en  quatre  mois  et  ne  pesait 
plus  que  52  kilog.  La  gastro-entérostomie  antérieure  fut  pratiquée  avec 
le  bouton  de  Murphy.  On  fut  obligé  de  réséquer  la  muqueuse  stomacale 
pour  amincir  la  paroi  gastrique  :  après  avoir  serré  la  suture  en  bourse 
stomacale,  on  dut  exciser,  puis  enlever  un  pli  très  saillant.  La  coapta- 
tion correcte  de  l'estomac  sur  la  tige  du  bouton  fut  assez  difilcile 
à  obtenir,  à  cause  de  Tépaisseur  des  parois;  on  y  réussit  en  s'aidant  de 
la  sonde  cannelée.  La  pièce  mâle  fut  appliquée  sans  difficulté,  de 
même  que  le  serrage  à  fond  du  bouton  fut  obtenu.  Le  malade  guérit 
rapidement.  L'opération  avait  duré  20  à  25  minutes. 

M.  Chaput  a  recueilli  un  assez  grand  nombre  d'accidents  produits 
par  le  bouton  de  Murphy  ;  on  peut  les  grouper  sous  quatre  chefs  :  sténose 
de  l'orifice;  occlusion  par  le  bouton;  séjour  prolongé  du  bouton;  per- 
foration. 
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Keen  a  observé  la  sténose  après  gastro-entérostomie  ;  Abbe,  après  une 
cholécystentérostomie.  Ces  faits  paraissent  exceptionnels;  ils  ne  se 
produisent  guère  qu'avec  des  parois  très  épaisses. 

Abbe  a  observé  une  mort  par  occlusion  déterminée  par  l'engorge- 
ment du  bouton  par  les  matières  fécales  ;  Villard  a  vu  le  bouton  obs- 
trué par  des  pépins  de  raisin  dans  une  gastro-entérostomie;  Wiggins 
a  observé  une  mort  par  occlusion,  des  adhérences  ayant  coudé  Tintestin 
à  angle  aigu  au  niveau  du  bouton. 

Ce  bouton  a  séjourné  pendant  cent  quarante-cinq  jours  dans  le  rec- 
tum (W.  Meyer),  pendant  plusieurs  mois  dans  Testomac  (2  cas  de 
W.  Meyer,  Arsdale,  4  cas  de  Murphy),  pendant  six  semaines  dans  le 
gros  intestin  (Abbe),  pendant  douze  semaines  dans  l'intestin  (Kam- 
merer).  Bressler  a  constaté,  après  une  gastro-entérostomie  suivie  de 
mort  au  bout  de  quatre  semaines,  Tarrêt  du  bouton  par  une  bride,  au 
niveau  de  Tangle  splénique  du  côlon.  Le  bouton  arrêté  peut  provoquer 
r ulcération  ou  l'obstruction  de  Tinteslin. 

Des  perforations  ont  été  observées  24  fois  :  8  fois  sur  l'estomac,  46  fois 
sur  l'intestin;  faits  de  Zielewicz,  Démons,  Quénu,  Wynter,  GriffUh, 
Delagénière  pour  la  gastro-entérostomie;  faits  de  Meyer,  Jones, 
Schwartz,  Picqué,  Richelot,  Kammerer,  et  Murphy,  Bell,  Murphy 
Dennis,  Abbe,  Shepherd,  Mac  Burney,  Forgue,  Delagénière  pour  les 
opérations  sur  l'intestin.  La  perforation  seproduit  par  des  mécanismes 
divers  :  1^  par  gangrène  de  l'intestin  ;  2°  par  la  section  rapide,  comme  au 
couteau,  d'une  paroi  saine  (cas  de  Shepherd)  ;  3"*  par  un  contact  imparfait, 
lorsque  les  parois  viscérales  sont  trop  épaisses. 

Lorsque  les  parois  sont  trop  épaisses,  l'opération  peut  devenir  impos- 
sible, comme  dans  le  cas  de  Forgue;  on  devra  considérer  l'opération  de 
Murphy  comme  contre-indiquée  lorsque  l'épaisseur  de  Testomac  et  de 
l'intestin  est  plus  considérable  que  la  largeur  de  la  rainure  du  bouton. 

Actuellement  il  n'y  a  pas  de  bouton  parfaitement  satisfaisant  en  tant 
qu'instrument;  la  soudure  à  l'étain  des  crochets  des  modèles  améri- 
cains n'est  pas  assez  solide;  le  bouton  de  Villard  a  de  bons  crochets, 
mais  la  racine  est  trop  étroite  et  le  bord  trop  tranchant.  Mais,  Tinstru- 
ment  serait-il  parfait,  on  n'en  aurait  pas  moins  à  redouter  les  accidents 
d'occlusion  et  de  perforation. 

En  résumé,  le  bouton  de  Murphy  ne  présente  pas  des  avantages  bien 
nets  sur  les  procédés  de  suture.  Entre  les  mains  d'un  chirurgien  expé- 
rimenté, la  suture  n'est  pas  plus  longue  à  exécuter  :  en  outre  elle  ne 
présente  pas  les  mêmes  dangers  que  le  bouton.  Ce  dernier  est  surtout 
dangereux  lorsque  les  parois  sont  épaisses.  L'emploi  du  bouton  est 
surtout  indiqué  lorsqu'il  y  a  occlusion  ou  lorsqu'on  veut  terminer 
rapidement  une  opération  déjà  trop  longue;  il  remplace  alors  avanta- 
geusement l'anus  contre  nature. 

M.  Terrier  présente  les  pièces  d'une  gastro-entérostomie  faite  il  y 
a  cinq  mois  avec  application  du  bouton  de  Murphy.  Le  malade  est  mort 
de  cancer  du  foie.  On  constate  que  l'orifice  de  communication  est  large, 
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que  ni  du  côté  de  restomac,  ni  du  côté  de  l'intestin  il  n^y  a  tendance 
au  rétrécissement. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Terrier  fait  observer  que  la 
pratique  de  Murphy,  qui  pour  la  suture  en  bourse  entrecroise  les  deux 
extrémités  du  fil,  est  mauvaise,  puisqu'elle  détermine  la  production 
d'un  pli.  Il  faut  avoir  bien  soin  d'exciser  les  portions  muqueuses  qui 
dépassent  et  de  suturer  par-dessus.  Quant  au  conseil  de  M.  Quénu,  qui 
place  un  bouchon,  pour  empêcher  l'écoulement  des  matières,  avant  la 
coaptation  des  deux  pièces  du  bouton,  M.  Terrier  le  trouve  inutile. 

Traitement  des  appendicites  (suite  de  la  discussion). 

M.  NÉLATON  veut  appeler  l'attention  sur  une  variété  anatomique 
d'appendicite  et  sur  un  symptôme  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  trouve  parfois  des  foyers  de  suppu- 
ration isolés  et  séparés  des  foyers  principaux  de  l'appendicite  enkystée. 
M.  Nélaton  Ta  rencontré  dans  les  deux  observations  suivantes  : 

I.  Un  homme  de  trente  ans  est  en  traitement  depuis  huit  jours  pour 
une  occlusion  intestinale;  M.  Jalaguier,  qui  le  voit  alors,  trouve  une 
appendicite  et  l'envoie  dans  le  service  de  M.  Nélaton.  Ce  dernier  ne 
constate  ni  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  ni  météorisme, 
mais  un  empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  pense  à  une  appendi- 
cite enkystée,  ouvre  largement  un  foyer  purulent  et  trouve  l'appendice, 
qu'il  résèque.  Le  malade  mourut  dans  la  soirée.  À  Tautopsie,  on  trouva 
le  foyer  incisé  parfaitement  net  et  vide;  il  y  avait  en  outre  un  foyer 
derrière  la  vessie  et  un  autre  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  enkystés 
entre  des  anses  d'intestin  grêle,  et  tout  à  fait  indépendants  du  foyer 
principal. 

II.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  fut  envoyée  à 
M.  Nélaton  avec  le  diagnostic  d*ocolusion  intestinale.  C'était  une  appen- 
dicite, et  on  ouvrit  un  foyer  cœcal,  un  autre  pelvien,  un  troisième  lom- 
baire. La  malade  mourut  le  lendemain,  el  à  l'autopsie  on  trouva  un 
foyer,  passé  inaperçu,  qui  siégeait  entre  les  anses  de  Tintestin  grêle  et 
remontait  jusqu'au  rein  gauche. 

Ces  deux  faits  confirment  donc  pleinement  ce  qui  a  été  dit  par 
M.  Brun  au  sujet  des  abcès  secondaires.  Malheureusement  ou  ne  peut 
leur  attribuer  aucune  portée  clinique,  attendu  qu'il  n'existe  pas  de 
signes  qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic.  Ils  se  comportent  comme 
une  péritonite  généralisée,  et  il  faut  les  considérer  comme  une  manifes- 
tation de  cette  dernière. 

D'une  façon  générale  il  n'existe  pas  de  symptôme  clinique  qui  per- 
mette de  porter  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  la  variété  d'appendicite.  Il 
en  est  un  cependant  qui  apparaît  à  M.  Nélaton  comme  ayant  une  grande 
valeur  à  cause  de  sa  constance;  c'est  le  signe  de  fausse  occlusion  intes- 
tinale. Il  cite  trois  cas  dans  lesquels  une  erreur  de  diagnostic  fut 
commise  et  où,  après  avoir  cru  à  une  occlusiou,  il  trouva  une  appea- 
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dicite  à  foyers  multiples.  Aussi  pense-t-il  qu'en  pareille  occurrence  il 
serait  dangereux  de  s'attarder  au  traitement  médical  de  Tocclusion, 
lavement  gazeux,  électrisation,  massage,  moyens  néfastes  pour  Tappen- 
dicite,  et  de  faire  d'emblée  une  incision  iliaque.  S'il  s*agit  d*une  occlu- 
sion, elle  permettra  d'établir  un  anus  contre  nature. 

M.  GÉRARD  Marchant  pense  qu'il  faut  tenir  compte  des  différentes 
variétés  d'appendicite,  suivant  qu'il  s'agit  d'appendicites  à  répétition, 
d'abcès  circum-cœcaux,  de  péritonite  par  perforation  ou  par  propaga- 
tion. Il  a  lui-môme  observé  11  cas. 

En  ce  qui  concerne  les. appendicites  à  répétition,  tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord.  Il  s'agit  seulement  encore  de  convertir  les  médecins.  Il 
est  important  de  bien  distinguer  entre  la  typhlite  et  l'appendicite; 
M.  Marchant  a  vu  un  certain  nombre  de  typhlites  qui  toutes  ont  guéri 
spontanément. 

Dans  les  cas  d'appendicite  proprement  dite,  le  diagnostic  est  souvent 
difficile  par  le  fait  de  l'absence  de  tuméfaction.  Quand  il  existe  des 
abcès  péri-appendiculaires  extra-péritonéaux,  le  diagnostic  peut  être 
aussi  très  malaisé.  M.  Marchant  en  a  observé  3  cas,  dont  un  particuliè- 
rement intéressant.  C'était  un  homme  qui  en  1887  présenta  dans  la 
région  lombaire  une  tuméfaction  qui  fut  prise  pour  un  abcès  périnc- 
phrétique  et  incisée  comme  telle.  En  1891,  nouveaux  accidents  sembla- 
bles; à  l'examen  on  ne  trouve  rien.  Mais  quinze  jours  après  on  incise 
un  abcès  à  Berck-sur-Mer.  En  1892,  le  malade  se  retrouve  dans  les 
mêmes  conditions.  En  1894,  il  vient  à  Paris  pour  une  nouvelle  rechute, 
et  un  médecin  fort  expert  croit  à  l'existence  d'une  lésion  de  la  colonne 
vertébrale.  Quinze  jours  après,  apparaît  une  tuméfaction  de  la  région 
iliaque,  qui  permet  à  M.  Marchant  de  faire  le  diagnostic  d'appendicite, 
n  incise  et  trouve  une  grande  cavité  iliaque  communiquant  avec  un 
vaste  abcès  lombaire.  L'appendice  était  comme  suspendu  au  plafond 
de  la  collection  iliaque.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  lors. 

M.  Revnier  a  eu  l'occasion  d'observer  22  nouveaux  cas  d'appendicite 
et  a  dû  intervenir  16  fois.  Dans  3  cas,  les  malades  sont  morts;  un  de  ces 
décès  est  attribuable  à  la  tuberculose.  M.  Reynier  a  toujours  trouvé  du 
pus.  Il  semblerait  donc  d'après  cela  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
hésiter  à  intervenir.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'on 
observe  des  guérisons  spontanées,  même  après  suppuration.  M.  Rey- 
nier a  observé  et  a  eu  lui-môme  autrefois  une  appendicite  suppurée  qui 
a  guéri  par  perforation  spontanée  dans  le  rectum.  L'intervention  décidée, 
il  faut  avant  tout  ne  pas  aggraver  l'état  du  malade.  Aussi  M.  Reynier 
pense-t-il  que  cette  intervention  doit  être  limitée  à  l'évacuation  du  pus, 
et  qu'il  ne  faut  pas  trop  s'acharner  à  vouloir  enlever  l'appendice  et  sur- 
tout bien  se  garder  de  détruire  les  adhérences  intestinales. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d'intervention,  M.  Reynier  se  déclare 
partisan  de  l'incision  iliaque.  L'incision  médiane  offre  bien  certains 
avantages.  Mais  elle  a  le  grave  défaut  d'exposer  à  l'infection  du  péri- 
toine. D'une  façon  générale  il  n'y  a  pas  à  tenir  compte  de  la  péritonite 
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généralisée.  Cette  dernière  se  limite  toujours,  au  moins  chez  Tadulte, 
et,  grâce  à  cette  tendance  à  la  localisation,  on  peut  aussi  limiter  son 
intervention.  C*est  aussi  la  raison  pour  laquelle  M.  Reynier  n'intervient 
pas  dès  les  premières  heures.  A  ce  moment  la  réaction  péritonéale  est 
très  vive;  elle  s'accompagne  de  faiblesse  cardiaque,  ce  qui  rend  la 
chloroformisation  et  Topération  très  dangereuses.  Il  est  préférable  d'at- 
tendre l'accalmie  pour  intervenir.  Mais  il  ne  faut  pas  tomber  non  plus 
dans  l'excès  contraire,  et  considérer  cette  accalmie  comme  une  gué- 
rison. 

M.  SCHWARTZ  ne  s'occupe  que  des  appendicites  aiguës  et  subaiguës, 
dont  il  a  observé  15  cas.  Il  admet  deux  formes  de  la  maladie.  Dans  la 
première  le  début  se  fait  brusquement  et  la  péritonite  généralisée 
s'établit  d'emblée.  Cette  première  forme  comporte  deux  sous-variétés, 
suivant  que  l'infection  du  péritoine  s'accompagne  d'emblée  de  septi- 
cémie, auquel  cas  elle  est  toujours  mortelle,  ou  au  contraire  s'accom- 
pagne simplement  d'un  épanchement  abondant,  auquel  cas  la  laparo- 
tomie peut  donner  de  bons  résultats.  M.  Schwartz  a  opéré  5  cas  de 
cette  nature  avec  une  guérison  et  4  morts.  Un  malade  a  succombé  en 
vingt-quatre  heures,  deux  sont  morts  après  deux  et  quatre  jours  avec 
des  abcès  multipliés;  dans  le  quatrième  cas  le  malade  est  pris  au  dou- 
zième jour  après  l'opération  de  pleurésie  aiguë  avec  myocardite  et  suc- 
combe. Il  est  à  remarquer  que  dans  tous  ces  cas  les  malades  avaient 
déjà  eu  des  atteintes  antérieures. 

L'autre  forme  est  constituée  par  les  appendicites  enkystées. 
M.  Schwartz  en  a  opéré  9  cas  avec  9  guérirons.  Dans  un  de  ces  cas, 
une  tumeur  d'apparence  isolée  dans  la  fosse  iliaque  avait  fait  croire 
à  un  néoplasme  de  l'intestin;  après  incision  iliaque,  on  tombe  sur 
une  masse  constituée  par  une  agglomération  d'anses  de  l'intestin  grêle 
et  du  csccum  avec  quelques  petits  points  purulents.  Sans  faire  la  moindre 
tentative  de  rupture  des  adhérences,  M.  Schwartz  se  contenta  de 
drainer  avec  la  gaze  iodoformée  et  le  malade  guérit  avec  disparition 
complète  de  la  tuméfaction.  Enfin  M.  Schwartz  a  également  observé 
une  jeune  femme  qui  avait  eu  une  atteinte  d'appendicite  non  opérée, 
dont  elle  guérit;  trois  semaines  après,  il  dut  lui  faire  une  cure  radicale 
de  hernie  et  put  constater  que  l'appendice  était  atrophié  et  adhérent  à 
la  fosse  iliaque. 

M.  Reglus  fait  observer  qu'on  n'insiste  pas  assez  sur  les  diffi- 
cultés de  l'opération  dans  les  cas  d'appendicites  à  répétition.  Il  en  a 
opéré  4  cas,  et  dans  3  d'entre  eux,  il  a  eu  les  plus  grandes  diffi- 
cultés à  arriver  sur  l'appendice  au  milieu  d'une  gangue  épaisse 
d'adhérences  qui  l'entouraient.  Dans  un  cas,  celui  d'une  jeune  iille  qui 
avait  eu  trois  atteintes,  M.  Reclus  trouva  au  contraire  un  appendice 
qui  paraissait  absolument  sain;  il  fit  néanmoins  la  résection,  et 
l'examen  histologique,  pratique  par  M.  Villiet,  montra  que  cet  appen- 
dice, sain  en  apparence,  était  au  contraire  très  altéré. 

De  Tappendicitc  avec  péritonite  lu^énéraîisce,  M.  Reclus  ne  possède 
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qu'une  expérience  limitée.  Il  en  a  observé  un  seul  cas  et  le  malade  est 
mort.  Il  ne  croit  pas  que  la  péritonite  soit  toujours  aussi  généralisée 
qu'on  veut  bien  le  dire  dans  certaines  statistiques.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre les  péritonites  généralisées  avec  les  péritonites  simplement 
étendues  ;  les  premières  sont  au-dessus  des  ressources  des  chirurgiens. 

Dans  les  péritonites  localisées,  M.  Reclus  ne  partage  pas  Thésitation 
de  certains  chirurgiens  au  point  de  vue  du  moment  où  il  faut  opérer.  Il 
a  opéré  27  cas  avec  26  succès,  et  est  intervenu  dès  qu'il  avait  posé  son 
dia£,'nostic.  Un  simple  empâtement  iliaque  lui  suffit  pour  cela,  et  il  a 
toujours  trouvé  du  pus  et  des  adhérences.  Le  seul  inconvénient  qui 
soit  de  nature  à  le  faire  hésiter  dans  Tintervention,  c^est  Téventration 
possible  ;  or  celle-ci  peut  être  évitée  quand  on  opère  à  froid  et  qu'on  peut 
refermer  totalement  le  ventre.  On  Tévite  surtout  si  on  a  soin  de  faire 
Tincision  le  plus  près  possible  de  Tarcade  crurale. 

M.  Poirier  a  opéré  13  cas  d'appendicite  avec  2  décès.  Il  a  toujours 
trouvé  du  pus;  il  a  toujours  incisé  immédiatement  au-dessus  de  Tar- 
cade  crurale.  Dans  un  cas  il  a  dû  chercher  le  pus  très  haut,  et  le  drain 
a  pénétré  à  33  centimètres,  par  conséquent  dans  le  voisinage  du  rein. 
M.  Poirier  croit  qu'il  y  a  avantage  à  toujours  opérer. 

M.  Jalaguier  s'en  tient  aux  péritonites  généralisées.  Sur  71  cas 
d'appendicites  qu'il  a  observés,  33  s*accompagnaient  de  péritonites 
généralisées.  Sur  ces  33  cas,  28  lui  sont  personnels;  il  est  intervenu 
22  fois  avec  4  guérisons  opératoires  seulement.  Dans  les  6  autres  cas  il 
n'est  pas  intervenu,  puisqu'il  était  manifestement  trop  tard. 

Avec  M.  Quérin,  M.  Jalaguier  pense  qu'il  faut  distinguer  une  forme 
diffuse  septique  et  une  forme  généralisée.  12  de  ces  malades  présen- 
taient la  première;  ils  sont  tous  morts.  Dans  les  autres  cas  il  s'agissait 
de  la  forme  généralisée;  c'est  elle  gui  lui  a  donné  4  guérisons.  La 
forme  diffuse  s'accompagne  d'épanchement  louche,  qui  se  produit  très 
rapidement;  elle  est  incurable.  Dans  la  forme  généralisée  le  péritoine 
a  réagi,  et  des  adhérences  s'opposent  souvent  à  l'extension,  donnant 
ainsi  naissance  aux  formes  enicystées.  On  trouve,  pour  cette  raison, 
souvent  plusieurs  foyers  isolés  indépendants;  la  disposition  la  plus 
fréquente  est  la  suivante  :  gros  foyer  autour  du  cœcum,  un  autre  dans 
le  flanc  et  un  troisième  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Peut-on  distinguer  cliniquement  ces  deux  formes?  M.  Jalaguier  le 
pense.  La  forme  diffuse  septique  débute  comme  une  indigestion  ;  la 
douleur  est  peu  vive  et  siège  souvent  dans  l'épigastre;  les  vomisse- 
ments manquent  rarement;  il  y  a  parfois  de  la  constipation,  mais 
plus  souvent  de  la  diarrhée  ;  le  météorisme  manque  souvent  :  la  tem- 
pérature s'élève  à  39^  et  s'abaisse  au  second  jour  à  37®;  le  pouls  au 
contraire  s'accélère  :  l'opération  est  accélérée  et  abdominale,  la  langue 
est  humide,  saburrale  ;  le  toucher  rectal  ne  donne  rien.  Dans  la  forme 
généralisée,  le  début  est  plus  bruyant,  la  douleur  spontanée  plus  vive 
et  siège  dans  la  fosse  iliaque.  Les  vomissements  sont  tenaces,  bilieux 
et  porracés,  pas  de  selles,  muscles  abdominaux  contractures,  météo- 
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risme.  Le  pouls  et  la  température  sont  moins  nettement  dissociés  :  la  res- 
piration est  moins  abdominale,  le  faciès  est  tout  diiïérent  ;  la  palpation  du 
ventre  est  douloureuse,  il  y  a  souvent  des  envies  fréquentes  d'uriner;  la 
percussion  donne  de  la  sonorité  et  on  ne  sent  jamais  une  plaque  d'indu- 
ration iliaque.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  perçoit  du  liquide  dans 
Texcavation;  parfois  il  y  a  un  léger  œdème  sous-cutané. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  M.  Jalaguier  n'opère  plus  après  le 
deuxième  jour  dans  la  forme  diffuse  ;  dans  la  forme  généralisée,  il 
opère  toujours. 

M.  LucAS-CHAMPiONmÈRB.  —  Anesthésie  locale  par  V huile  gaiacolée- 
A  la  suite  d'une  brûlure  qu'il  avait  pansée  avec  le  gaîacol,  l'interne  en 
pharmacie  de  M.  Championnière  avait  constaté  une  action  anesthésique 
très  marquée  de  ce  médicament;  il  en  prit  prétexte  pour  étudier  ce 
médicament  comme  anesthésique  local.  Ayant  injecté  de  petites  doses 
sous  la  peau  et  les  muqueuses,  il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que  son 
action  était  semblable  à  celle  de  la  cocaïne.  La  solution  à  laquelle  il 
s'est  arrêté  est  une  dissolution  de  gaîacol  dans  l'huile  d'olive  en  solu- 
tion à  1/10  et  i/îO,  M.  Championnière  a  expérimenté  lui-même  ces  solu- 
tions et  en  a  obtenu  des  succès;  il  faut  employer  des  doses  faibles; 
0,05  centigrammes  de  gaîacol  sufBsent.  Les  résultats  que  Ton  obtient 
sont  identiques  à  ceux  de  la  cocaïne,  avec  cette  différence  que  le 
gaîacol  présente  coinme  unique  inconvénient  de  déterminer  parfois  un 
léger  sphacèle  au  point  piqué. 

M.  Bazt  a  également  expérimenté  l'huile  gaîaoolée  et  a  vu  des  avan- 
tages sérieux.  Elle  a  pour  les  dentistes  l'avantage  sur  la  cocaïne  de 
permettre  de  faire  les  anesthésies  dans  la  station  verticale. 

M.  Delorme  emploie  depuis  longtemps  les  injections  de  gaîacol  dans 
le  traitement  des  abcès  froids  et  n'a  jamais  observé  d'accidents. 

M.  Dennelière  (d'Orchies)  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait 
V ablation  du  ganglion  de  Casser  par  le  procédé  de  Doyen. 

M.  Peyrot  présente  un  malade  atteint  d'une  tumeur  érectile  du 
cou  avec  envahissement  de  la  langue. 

M.  Peyrot  présente  au  nom  de  M.  Dardignac  une  rtouve^e  pince 
pour  opération  du  varicocèle. 

M.  Berger  présente  une  nouvelle  pince  pour  corps  étrangers  de 
Vœsophage, 

MM.  Bazy  et  Delorme  présentent  des  pièces  d*opération  de  gastro- 
entérostomie  avec  le  bouton  deMurphy.  Reblaub. 


Le  propriétaire-gérant  :  Feux  Aickn. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARDl 
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AVANT-PROPOS 

Plus  de  deux  siècles  s'écoulent  avant  que  la  proposition  que 
Riolan  fit,  en  1646,  d'ouvrir  le  péricarde,  proposition  audacieuse, 
mais  déjà  bien  tardive,  ait  pu  recevoir  la  sanction  de  la  pratique. 

Desault,  puis  D.  Larrey  ouvrent  la  voie  au  commencement  du 
XIX®  siècle;  malheureusement  leurs  tentatives  restent  infructueuses, 
faute  d'un  diagnostic  précis,  impossible  de  leur  temps.  Un  chirur- 
gien espagnol,  Romero,  est  plus  heureux,  mais  ses  observations 
n'entraînent  pas  la  conviction,  son  procédé  d'incision  est  méconnu 
et  son  nom  oublié.  De  ces  premières  interventions  il  ne  nous  reste 
qu'un  procédé  opératoire,  mais  il  porte  la  marque  de  la  hardiesse  et 
de  la  décision  de  notre  illustre  ancêtre  de  l'Empire. 

Il  y  a  cinquante  ans  environ  que  la  paracentèse  du  péricarde  est 
acceptée,  depuis  l'opération  de  Schuh  de  Vienne  (1840).  Schuh  se 
sert  du  trocart.  Après  lui,  la  paracentèse  par  ponction  règne  en 
maîtresse;  l'incision  est  délaissée  malgré  les  etlorts  de  Trousseau,  et 
les  avantages  qu'assure  à  la  première,  la  méthode  aspiratrice,  sem- 
blent devoir  définitivement  affirmer  sa  supériorité. 

Depuis  quelques  années  se  dessine  timidement  un  revirement 
favorable  à  l'incision  dont  certaines  indications  semblent  précises. 
C'est  en  partie  dans  cette  voie  que  nous  nous  sommes  engagés. 

La  ponction  du  péricarde,  faite  longtemps  sans  guide  et  sans  un 
souci  suffisant  des  rapports  de  cette  séreuse,  exposait  à  divers  acci- 
dents graves,  imputables  à  l'opérateur.  Pour  confondus  qu'ils  furent 
longtemps  avec  ceux  des  afi'ections  presque  désespérées  auxquelles 
on  la  réservait,  ces  dangers  cependant  ne  pouvaient  rester  indéfi- 
niment méconnus.  Averti  par  un  cas  malheureux,  Baizeau  en  est 
frappé;  il  jette  un  cri  d'alarme,  mais  ses  judicieuses  remarques  n'ont 
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pas  d'écho,  et  son  procédé  de  ponction,  basé  pourtant  sur  des 
recherches  anatomiques,  est  délaissé  par  des  opérateurs  qui  ne 
veulent  prendre  pour  guide  que  des  signes  cliniques  et  qui  n'ont 
pour  seule  préoccupation  que  la  blessure  du  cœur.  Attentifs  avant 
tout  à  la  matité,  à  cet  autre  symptôme  décevant  :  Téloignement  des 
bruits  du  cœur,  ils  ponctionnent  loin  du  bord  sternal  que  Baizeau 
avait  recommandé  de  suivre  :  allant  droit  à  la  matité,  ils  vont  droit 
à  la  plèvre. 

Impressionnés,  nous  aussi,  par  un  cas  malheureux  et  par  une  opé- 
ration incomplète,  nous  étions  bien  placés  pour  saisir  les  desiderata 
des  procédés  classiques  d'incision  et  de  ponction  et  les  dangers  de 
la  dernière.  Ils  ont  sollicité  notre  intérêt,  provoqué  nos  recherches 
expérimentales,  cadavériques  et  bibliographiques,  faites  en  commun, 
et  nous  ont  amenés  à  cette  conclusion  d'un  intérêt  pratique  qu'il  est 
bien  utile  de  faire  ressortir,  à  savoir  : 

i^  Que  les  procédés  classiques  de  paracentèse  et  d'incision  du 
péricarde  actuellement  suivis,  exposent  à  Vouverture  de  la  plèvre 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 

2^  Que  le  procédé  de  ponction  préconisé  par  Baizeau,  tout  en  étant 
plus  sûr  que  le  mode  classique,  ne  met  pas  ahsolumejit  à  Vabri  de 
cet  accident. 

Relevant  avec  soin,  sur  un  nombre  suffisant  de  cadavres,  les  rap- 
ports que  la  plèvre  présente  à  la  fois  avec  la  paroi  et  le  péricarde, 
rapports  qui  ne  changent  pas  ou  qui  ne  changent  que  peu  dans  les 
cas  pathologiques,  nous  avons  été  conduits  : 

i"  A  modifier  le  procédé  de  ponction  péricardique; 

2*»  A  proposer  une  nouvelle  méthode  d'incision. 

La  première  met  aussi  sûrement  que  possible  à  l'abri  de  toute 
atteinte  de  la  plèvre. 

Dans  la  seconde,  utilisant  une  disposition  méconnue  du  triangu- 
laire du  sternum  qui,  au  cours  de  l'opération,  nous  sert  à  ménager 
la  plèvre,  nous  basant  sur  la  présence  de  la  couche  graisseuse 
épaisse  et  dense  qui  le  plus  souvent  double  le  rebord  pleural  et 
protège  la  séreuse,  utilisant  les  faibles  adhérences  de  ce  coussinet 
pleuro-péricardique,  nous  décollons  le  bord  de  la  plèvre  et  nous 
reclinons  cette  séreuse  avant  d'atteindre  le  péricarde,  comme  on 
recline  un  muscle  ou  un  nerf  au  cours  d'une  ligature  d'artère.  La 
plupart  des  opérateurs  vont  à  la  plèvre  pour  l'inciser;  nous  nous  en 
rapprochonSy  mais  c'est  pour  la  protéger. 

Les  rapports  de  la  plèvre  gauche  avec  la  paroi  thoracique  sont 
bien  plus  étendus  qu'on  ne  l'admet  communément.  Non  seulement 
elle  est  accolée  à  cette  dernière  dans  presque  toute  sa  longueur  et 
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son  diamètre  transversal,  mais  elle  se  prolonge  sous  le  sternum 
dans  la  presque  totalité  de  sa  hauteur.  Espérer  l'éviter  en  pénétrant 
dans  un  espace  intercostal  supérieur  ou  moyen  est  impossible;  les 
espaces  inférieurs,  plus  convenablement  disposés,  n'ont  pas  toujours 
des  dimensions  suffisantes  pour  permettre  de  Tatteindre;  dans  tous, 
les  vaisseaux  mammaires  y  mettent  obstacle  dans  une  certaine 
mesure  ;  enfin,  dans  les  espaces  intercostaux  supérieurs  comme  dans 
les  inférieurs,  sa  fixité  à  la  paroi  et  au  triangulaire  du  sternum  s'op- 
pose à  tout  éloignement.  Seul,  son  bord  protégé,  disons-le  encore 
une  fois,  par  un  coussinet  adipeux,  peut  être  écarté  grâce  à  ses 
faibles  adhérences,  et  l'anatomie  nous  a  montré  que  c'était  seule- 
ment en  des  points  très  limités  et  très  précis,  mais  invariables,  qu'on 
pouvait  l'atteindre. 

La  méthode  que  nous  proposons  est  donc  fidèle,  puisqu'elle  est 
basée  sur  des  dispositifs  anatomiques  fixes;  elle  est  sûre,  puisqu'elle 
n'atteint  que  le  péricarde  et  prévient  toute  infection  secondaire  de 
la  plèvre.  La  technique  en  est  aisée  et  le  champ  opératoire  bien 
accessible  pendant  toute  la  durée  de  l'intervention. 

Notre  mémoire  comporte  : 

l"*  L'exposé  des  indications  de  la  ponction  et  de  l'incision  du 
péricarde. 

2°  La  description  de  la  région  sterno-chondro-péricardique 
gauche,  avec  l'indication  presque  exclusive  des  données  utiles  à  la 
pratique  de  ces  opérations.  Nous  signalerons  comme  ayant  plus 
particulièrement  fixé  notre  attention  :  les  mensurations  des  espaces 
intercostaux  (donnée  qui  paraîtrait  banale  si  on  ne  savait  que  des 
opérateurs  de  renom  ont  conseillé  de  pénétrer  à  travers  des  espaces 
insuffisants);  les  rapports  de  la  mammaire  interne,  les  dispositifs  du 
triangulaire  du  sternum,  les  rapports  de  la  plèvre  gauche  avec  la 
paroi  et  le  péricarde;  le  trajet  du  bord  pleural  gauche  relevé  sur 
trente-cinq  cadavres,  au  centimètre;  les  limites  du  péricarde  et  du 
cœur. 

Nous  nous  sommes  d'autant  plus  attachés  à  l'anatomie  topogra- 
phique de  cette  région,  que  nous  avons  été  tout  surpris  de  ne  pas  la 
voir  bien  faite  par  nos  classiques. 

Pensant  que  la  connaissance  des  dispositifs  normaux  de  la  région 
qu'il  cherche  à  atteindre  ne  suffit  pas  au  chirurgien  intervention- 
niste, mais  que  celle  des  modifications  que  lui  impriment  les  états 
pathologiques  lui  est  tout  aussi  indispensable,  nous  avons  fait 
suivre  notre  description  d'anatomie  topographique  d'une  descrip- 
tion d'anatomie   pathologique,    nous  bornant   à  relever  dans  la 
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seconde,  comme  dans  la  première,  les  seules  données  qui  semblent 
devoir  solliciter  l'attention  de  Topérateur,  guider  sa  conduite  ou 
fixer  ses  techniques. 

30  La  description  des  méthodes  de  paracentèse  et  d*incision  péri- 
cardiques  préconisées  ou  suivies  jusqu'aujourd'hui  ;  l'appréciation  de 
leurs  avantages,  de  leurs  inconvénients  ou  de  leurs  dangers.  Dans 
cette  appréciation  nous  ferons  surtout  appel  aux  données  anatomi- 
ques,  et  en  particulier  à  celles  que  nous  ont  apprises  nos  dissections. 

4o  Un  résumé  de  plusieurs  observations  personnelles  ou  inédites. 

&>  Un  chapitre  sommaire  sur  les  résultats  donnés  par  les  interven- 
tions péricardiques. 

Nous  avons  la  conviction  que  ce  travail  marque  un  pas  en  avant 
dans  l'étude  de  la  question  des  opérations  pratiquées  sur  le  péri- 
carde. 


I.  —  Indloations  de  la  ponction  et  de  l'incision 

du  péricarde. 

I.  Les  difficultés  réelles  ou  plutôt  supposées  du  diagnostic  des 
péricardites  ont  singulièrement  contribué  à  restreindre  les  indica- 
tions de  l'ouverture  du  péricarde. 

Cependant,  il  est  un  ensemble  de  signes  qui  laisse  peu  de  doute 
sur  ses  épanchements  et  Ton  épuise  la  série  des  erreurs  possibles, 
lorsqu'on  énumère  comme  pouvant  se  confondre  avec  la  péricardite, 
les  épanchements  pleuraux,  les  tumeurs  du  médiastin  et  les  dilata- 
tions du  cœur. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  sujet  de  faire  le  diagnostic  de  ces  diffé- 
rentes affections.  Confondre  un  épanchement  de  la  plèvre  et  du 
péricarde  est  une  faute  clinique  sans  importance,  puisque  le  même 
traitement  est  applicable  aux  deux  affections.  Certains  médecins,  qui 
ont  publié  des  observations  de  paracentèses  du  péricarde  suivies  de 
guérisons,  ont  môme  bénéficié  de  la  difficulté  de  séparer  les  signes 
différentiels  des  deux  épanchements.  Une  tumeur  du  médiastin,  sans 
parler  de  sa  marche,  ne  s'insinue  pas  aisément  entre  le  cœur  et  le 
sternum  sans  déterminer  quelques  autres  symptômes  de  compression 
capables  de  mettre  sur  la  bonne  voie  un  observateur  attentif.  Nous 
avons  lu  avec  grande  attention  les  observations  des  cas  dans  les- 
quels une  dilatation  du  cœur  avait  été  prise  pour  une  péricardite  avec 
épanchement.  La  dilatation  cardiaque  capable  de  figurer  une  péri- 
cardite est  d'abord  très  rare.  Ensuite,  dans  la  dilatation,  on  ne  cesse 
pas  de  percevoir  les  bruits  du  cœur^  on  entend  un  léger  bruit  de 
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souffle,  très  faible,  mais  non  éloigné  et  dont  l*importance  ne  doit 
pas  échapper. 

II.  Les  conditions  pathogéniques  des  épanchements  péricardi- 
ques  expliquent  encore,  sans  le  justifier,  l'accueil  trop  réservé  fait 
par  un  trop  grand  nombre  aux  interventions  sur  le  péricarde. 
Les  péricardites,  disent-ils,  sont  rarement  des  maladies;  elles  sont 
plutôt  des  symptômes  de  maladies.  On  les  observe  dans  les  infec- 
tions générales,  dans  la  tuberculose,  dans  les  septico-pyohémies, 
dans  le  brightisme.  Ponctionner  un  épanchement  du  péricarde,  c'est 
donc  ne  s'adresser  qu'à  ces  symptômes  et  laisser  subsister  Taffec- 
tion.  Mais,  chaque  jour,  et  avec  une  utilité  incontestable,  ne  ponction- 
nons-nous pas  des  malades  atteints  de  pleurésie  ou  de  péritonites 
purulentes,  alors  que  celles-ci  ne  sont  que  l'expression  d'affections 
générales?  Pourquoi  agirions-nous  autrement  pour  le  péricarde, 
et  méconnaîtrions-nous,  par  une  coupable  inaction,  la  gravité  d'une 
situation  qu'a  si  bien  exprimée  Trousseau  :  a  Évacuer  le  liquide, 
c'est  soulager  le  malade  sans  guérir  la  maladie.  Ne  fût-elle  secou- 
rable  qu'à  ce  titre,  la  paracentèse  du  péricarde  devrait  encore 
figurer  dans  le  cadre  des  opérations  qu'il  importe  de  conserver  et 
de  sanctionner.  Quand  on  est  témoin  de  l'anxiété  qui  résulte  de  la 
pression  des  liquides  sur  le  cœur,  quand  on  assiste  à  cette  longue  et 
redoutable  agonie,  on  se  sent  encore  trop  heureux  de  pouvoir 
déplacer  la  douleur  et  de  prolonger  une  existence  qu'on  a  rendue 
moins  pénible?  » 

D'ailleurs  en  sauvant  un  malade  d'une  mort  prochaine  par  l'ou- 
verture de  la  séreuse  péricardique,  on  lui  laisse  un  sursis  pour  éli- 
miner les  agents  toxiques  ou  réparer  des  lésions  dont  les  derniers 
vestiges  ne  seront  plus  incompatibles  avec  Texistence. 

Est-ce  encore  parce  que  le  sujet  présente  simultanément  des 
épanchements  du  péricarde  et  de  la  plèvre  qu'il  faudra  différer  une 
paracentèse  de  la  séreuse  du  cœur?  Mais  après  avoir  vidé  la  plèvre, 
pourquoi  ne  pas  vider  le  péricarde?  Poursuivre  la  sérosité  dans  cha- 
cune des  cavités  où  elle  s'accumule  est  le  seul  moyen  d'assurer  une 
survie.  On  se  conduit  ainsi  dans  la  pyohémie  où  les  abcès  sont 
ouverts  dès  leur  production,  à  quelque  endroit  qu'ils  apparaissent,  et 
où  le  succès  est  la  récompense  de  la  multiplicité  des  opérations. 

En  somme,  ni  la  difficulté  du  diagnostic,  ni  la  fréquence  des  acci- 
dents concomitants  ne  sont  capables  d'infirmer  la  valeur  de  l'ouver- 
ture du  péricarde. 

Cette  opération  restera  pourtant  une  exception.  Le  cœur  est  un 
organe  très  tolérant,  et,  si  le  péricarde  est  prompt  à  laisser  trans- 
suder  de  la  sérosité,  il  n^est  pas  moins  bien  disposé  à  la  résorber. 
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D*aborcl,  bien  des  épanchements  séreux  du  péricarde  passeraient 
inaperçus  s*ils  n'étaient  recherchés  et  démasqués  par  le  médecin,  et 
ceux-là  môme  qui  ont  une  symptomatologie  évidente,  guérissent  la 
plupart  du  temps  sous  Tinfluence  du  repos  et  des  médicaments 
indiqués  par  la  maladie  générale  et  la  faiblesse  du  sujet. 

L'ouverture  du  péricarde  doit  être  réservée  aux  seuls  cas  où  les 
limites  de  la  tolérance  du  cœur  sont  dépassées  et  où  les  phénomènes 
d'adynamie  cardiaque  commencent  à  apparaUre,  Ces  conditions 
sont  réalisées  anatomiquement  lorsque  l'épanchement  est  très  abon- 
dant, quand  le  coeur  se  recouvre  d'une  épaisse  couche  de  fausses 
membranes  et  que  les  fibres  du  myocarde  subissent  une  dégéné- 
rescence graisseuse.  Alors  le  cœur  perd  son  énergie,  multiplie 
en  vain  ses  contractions  et  devient  impuissant  à  assurer  l'héma- 
tose et  la  propulsion  du  sang.  Cette  proposition  n'est  pas  plus  dis- 
cutable que  ne  l'est  celle  qui  impose  la  thoracentèse  lorsque  l'épan- 
chement pleural  a  restreint  le  champ  respiratoire  en  deçà  de  cer- 
taines limites. 

Reste  à  indiquer  les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  cette  into- 
lérance. 

Un  des  premiers  signes  de  la  gène  fonctionnelle  du  cœur  est  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires.  La  dyspnée  est  de  règle 
dans  les  grands  épanchements  péricardiques  :  la  respiration  devient 
accélérée,  pénible,  haletante;  le  nombre  des  inspirations  monte  à 
40  ou  50  par  minute;  le  thorax  s'élève  comme  par  un  mouvement 
de  totalité  qui  se  communique  au  cou  et  à  la  tête.  Le  décubitus 
dorsal  devient  difficile;  le  malade  réclame  deux  et  trois  oreillers  et 
finit  par  se  trouver  assis  dans  son  lit. 

Quelquefois,  il  y  a  un  peu  de  cyanose,  les  paupières  et  les  lèvres 
sont  violettes  et  les  pommettes  injectées.  Les  veines  superficielles 
se  dessinent  en  cordons  bleuâtres  sur  les  parties  périphériques,  sur 
le  cou  et  les  mains. 

Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier  et  fréquent.  Il  bat  120, 130, 
ou  150  pulsations  à  la  minute.  L'inégalité  est  plus  fréquente  que 
l'irrégularité  ;  les  pulsations  ont  une  amplitude  variable,  tantôt  assez 
fortes  et  tantôt  très  faibles,  mais  elles  continuent  à  être  perceptibles. 
Le  dicrotisme  n'est  pas  rare;  nous  l'avons  nettement  constaté  dans 
un  cas.  Il  y  a  parfois  une  succession  régulière  dans  les  fortes  et  les 
faibles  pulsations.  On  peut  sentir  deux  larges  battements,  suivis  de 
deux  plus  faibles.  L'examen  attentif  de  la  région  précordiale  permet 
de  rattacher  ces  troubles  fonctionnels  à  l'abondance  de  Tépancbe- 
ment  intra-péricardique. 
Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vague  dans  toute  la  partie 
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latérale  gauche  du  thorax  ou  de  points  de  côté  dans  les  cinquième  ou 
sixième  espaces  intercostaux.  Il  éprouve  parfois  une  sensation  de 
constriction  permanente  à  la  base  de  la  poitrine.  II  souffre  quand  il 
veut  se  placer  sur  le  côté  gauche.  La  pression  digitale  dans  les 
espaces  intercostaux  gauches  est  douloureuse  ainsi  que  dans  la  région 
épigastrique  et  sur  le  trajet  cervical  du  nerf  phrénique. 

Chez  les  enfants,  la  région  précordiale  est  le  siège  d'une  voussure 
quand  Tépanchement  est  considérable.  Elle  est  moins  fréquente 
chez  Tadulte,  dont  la  paroi  ostéo-cartilagineuse  de  la  poitrine  est 
plus  résistante,  moins  élastique  et  moins  flexible. 

L'inspection  du  thorax  permeit  de  constater  parfois  un  léger  œdème 
du  tissu  cellulaire  superficiel.  Dans  une  des  observations  que  nous 
avons  relevées,  celui-ci  était  tellement  développé  que  l'exploration 
des  espaces  intercostaux  était  impossible  et  qu'il  fallut  se  guider  sur 
la  matité  pour  faire  la  paracentèse  du  péricarde.  On  peut  remarquer 
la  dilatation  de  quelques  veines  superficielles  périthoraciques,  mais 
la  fréquence  de  ces  dilatations  à  l'état  normal  enlève  un  peu  de  la 
valeur  symptomatique  de  ce  signe. 

La  percussion  dénote  toujours  une  matité  considérable.  Elle 
mesure,  en  général,  de  15  à  16  centimètres  verticalement  et  18  à 
20  en  largeur.  Si  on  en  trace  les  contours  sur  la  peau,  on  reproduit, 
au  début,  les  limites  exactes  du  péricarde  ;  par  conséquent  l'aire  de  la 
matité  est  triangulaire  à  base  inférieure.  Elle  commence  en  bas  au 
niveau  du  septième  cartilage  et  s'étend  en  haut,  soit  au  bord  inférieur 
du  deuxième  cartilage,  soit  jusqu'à  la  clavicule.  Dans  le  sens  hori- 
zontal, elle  dépasse  à  droite  le  sternum  d'un  ou  de  deux  travers  de 
doigt.  A  gauche,  elle  se  prolonge  jusqu'à  une  ligne  verticale  abaissée 
du  bord  antérieur  de  Taiselle  ou  même  s'avance  plus  loin  vers  la 
région  latérale  du  thorax.  Quelquefois,  elle  se  confond  avec  la 
matité  produite  par  l'épanchement  concomitant  de  la  séreuse  pul- 
monaire. Il  n'est  pas  rare  de  constater  que  l'étendue  de  la  matité 
augmente  dans  la  position  assise.  Nous  pouvons  ajouter  que  le  refou- 
lement du  diaphragme  en  bas  fait  bomber  le  creux  épigastrique, 
et  que  la  matité,  qui  descend  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  se 
confond  avec  celle  du  foie.  Ce  dernier  organe  se  trouve  abaissé 
mécaniquement,  en  même  temps  son  diamètre  vertical  augmente 
par  la  congestion  que  détermine  la  gène  circulatoire.  Il  peut 
dépasser  les  fausses  côtes  d'un  ou  de  deux  travers  de  doigt.  Le  lobe 
gauche  emplit  la  fosse  épigastrique,  et  se  prolonge  dans  l'hypo- 
condre  gauche. 

A  la  palpatioD,  les  haUements  du  cœur  ne  sont  plus  perceptibles  à 
la  main  ou  ne  se  traduisent  que  par  un  très  faible  frémissement 
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ondulatoire  de  la  paroi  tboraciqoe.  A  Tauscultation,  les  bruits  sont 
sourds  et  éloignés  de  l'oreille.  Malheureusement  de  nombreuses 
exceptions  ont  été  notées.  Parfois  les  mouvements  du  cœur  demeu- 
rent sensibles  au  toucher  et  même  à  la  vue.  Malgré  l'abondance  de 
l'épanchement  la  pointe  du  cœur  peut  être  reconnue.  Elle  a  été 
trouvée  abaissée,  battant  tantôt  en  dehors  du  mamelon,  et  tantôt 
en  dedans,  au  niveau  de  la  sixième  côte  ou  dans  les  quatrième  et 
cinquième  espaces  intercostaux.  Les  grands  épanchements  n'ex- 
cluent même  pas  la  possibilité  des  bruits  de  frottement.  Ceux-ci 
sont  perçus  à  la  base  et  aussi  dans  toute  l'étendue  de  la  surface  du 
cœur. 

La  distension  du  péricarde  amène  parfois  la  compression  de 
Tœsophage  et  la  déglutition  a  été  gênée  chez  quelques  malades.  Elle 
était  presque  impossible  chez  l'opéré  de  Partzensky. 

Un  état  général  grave  accompagne  ces  différents  symptômes  : 
le  sujet  est  abattu,  le  faciès  est  altéré^  les  yeux  sont  cernés,  le  visage 
est  pâle  et,  dans  certains  cas,  un  peu  bouffi.  La  fièvre  peut  exister 
depuis  longtemps.  Elle  a  des  caractères  qui  sont  plutôt  sous  la 
dépendance  de  l'affection  originelle  de  la  péricardite  que  de  la  péri- 
cardite  elle-même. 

Tel  est  le  syndrome  clinique  qui  doit  Êiire  admettre  à  la  fois 
l'existence  d'une  péricardite  avec  épanchement  abondant  et  une 
atteinte  grave  apportée  à  l'organe  central  de  la  circulation. 

Ce  complexus  symptomatique  ne  tarde  pas  à  se  surcharger  de 
signes  pleuro-pulmonaires  quand  ceux-ci  ne  sont  pas  simultanés.  La 
circulation  du  poumon  est  en  effet  la  première  atteinte  par  la  gêne 
fonctionnelle  cardiaque.  Si  l'on  suit  la  progression  d'un  épanchement 
péricardique  et  son  retentissement  sur  l'appareil  respiratoire,  on 
constate  que  les  poumons  présentent  tout  d'abord  à  leur  base  une 
exagération  de  sonorité  sans  aucun  bruit  anormal.  Ce  skodisme 
provient  probablement  de  la  compression  du  tissu  pulmonaire  par 
la  distension  du  péricarde.  Dans  les  jours  suivants,  on  perçoit  des 
râles  humides.  En  même  temps  le  sinus  pleural  inférieur  gauche 
s'emplit  d'une  très  légère  nappe  liquide.  Nous  ne  doutons  pas,  d'après 
l'examen  de  toutes  les  observations  publiées,  que  les  épanchements 
pleuraux  associés  aux  péncardites  au  moment  de  l'ouverture  du 
péricarde  ne  soient  souvent  consécutifs  à  l'épanchement  de  la  séreuse 
du  cœur.  Aussi,  après  avoir  établi  les  indications  de  l'ouverture  du 
péricarde,  nous  poserons  comme  règle  de  différer  le  moins  possible 
l'intervention  chirurgicale,  d'autant  qu'en  intervenant  promptement 
et  avec  les  précautions  que  nous  conseillerons,  on  ne  fait  courir 
aucun  danger  au  malade.  Il  est  regrettable  qu'en  n'accordant  pas 
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aux  signes  précédents  toute  Timportance  qu'ils  méritent,  certains 
n'aient  pas  eu  recours  assez  souvent  ou  à  temps  à  la  ponction  ou  à 
l'incision  du  péricarde.  Nous  voulons  bien  admettre  qu'il  y  ait  une 
certaine  élasticité  dans  la  période  de  temporisation,  mais  nous  mon^ 
trerons  dans  notre  analyse  des  résultats  que  les  interventions  les 
plus  hâtives  ont  été  suivies  des  succès  les  plus  complets.  La  der- 
nière ponction  que  nous  avons  pratiquée  a  été  faite  peu  après  le 
début  de  la  maladie  ;  le  sujet  n'était  pas  épuisé,  il  pouvait  se  sou- 
lever aisément,  se  tenir  assis  sans  tendance  syncopale,  pendant  toute 
la  durée  de  l'examen  de  la  poitrine;  il  parlait  avec  clarté  et  avait 
conservé  toute  son  intelligence;  aussi  la  guérison  a-t-elle  été  très 
rapide. 

Si  Ton  attend,  si  l'on  hésite,  si  l'on  recule  Topération,  la  circula- 
tion s'embarrasse  de  plus  en  plus,  les  poumons  se  congestionnent  et 
s'œdématient.  Un  épanchement  séreux  se  produit  dans  les  plèvres, 
dans  le  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire;  les  membres  inférieurs 
s'infiltrent  et  l'anasarque  se  généralise.  La  dyspnée  augmente,  elle 
se  change  en  orthopnée,  les  syncopes  se  succèdent,  le  malade  reste 
immobile  sur  son  lit  et  s'abstient  de  tout  mouvement  pour  éviter 
une  crise  de  suffocation.  La  nutrition  ne  se  fait  plus,  la  faiblesse 
générale  devient  de  plus  en  plus  grande,  le  sujet  est  menacé  d'as- 
phyxie ou  d'anémie.  C'est  là  le  tableau  nullement  surchargé  des 
accidents  auxquels  on  expose  le  malade  par  cette  temporisation,  et 
c'est  malheureusement  dans  ces  conditions  que  le  plus  grand  nombre 
des  opérations  a  été  pratiqué.  La  plupart  des  médecins  sont  inter- 
venus dans  la  période  préagonique  ;  il  semble  qu'ils  aient  attendu 
les  avant-derniers  soupirs  du  malade  pour  justifier  devant  leur  con- 
science l'opération  que  beaucoup  n'ont  entreprise  qu'en  tremblant, 
ainsi  qu'ils  l'avouent  eux-mêmes.  Qu'on  songe  que  pendant  ces 
atermoiements,  le  péricarde  se  distend  de  plus  en  plus  et  que  le 
myocarde  subit  des  lésions  de  plus  en  plus  profondes. 

Dyspnée  foriCy  pouls  inégal  et  fréquent,  matité  précordiale  étendue^ 
bruits  du  cœur  mal  perçues  imposent  Vinterventiony  quels  que  soient 
la  durée  des  accidents,  le  caractère  d'acuité  ou  de  chronicité  de 
l'alTection. 

L'opportunité  de  l'intervention  est-elle  subordonnée  à  la  nature 
de  l'épanchement?  Certains  le  pensent  qui  réservent  la  ponction  du 
péricarde  pour  les  seuls  épanchements  purulents,  les  épanchements 
séreux  étant,  disent-ils,  susceptibles  de  résorption.  Pour  nous,  la 
connaissance  de  la  nature  de  l'épanchement  ne  peut  servir  qu'à 
déterminer  le  genre  d'intervention,  mais  Vintensité  ou  le  caractère 
des  accidents  imposent  Vopéraiion^  quel  que  soit  le  liquide  contenu 
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dans  le  péricarde.  D'ailleurs  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  des  signes 
cliniques  fixant  d'une  façon  certaine  le  diagnostic  de  la  nature  de 
l'épanchement  avant  la  paracentèse. 

Nous  soupçonnons  d'ordinaire  la  purulence  d'un  épanchement  à 
l'élévation  de  la  température,  mais  ce  signe  peut  exister  chez  des 
sujets  atteints  de  péricardite  séreuse  ou  séro- sanguinolente  et  man* 
quer  dans  des  cas  de  suppuration  du  péricarde.  Les  exemples  sui- 
vants, choisis  parmi  beaucoup  d'autres,  en  témoigneraient  au  besoin  : 

Le  malade  de  Rendu  présentait  le  neuvième  jour  de  son  affection,  au 
moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  de  rabattement,  un  air  hébété,  des  lèvres 
sèches  et  fuligineuses,  40<^  de  température,  un  véritable  aspect  typhique  ; 
pendant  vingt  jours  la  température  oscilla  entre  38<>  et  39^,  et,  quand  on 
pratiqua  la  ponction,  l'œdème  des  téguments  de  la  région  précordiale 
était  assez  marqué.  Cependant  le  liquide  évacué  ressemblait  à  de  la 
sérosité  provenant  d*une  inflammation  pleurale  franche,  il  était  citrin, 
légèrement  verdâtre,  absolument  transparent,  ne  contenait  ni  sang, 
ni  globules  de  pus.  La  guérison  suivit. 

A  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante  ans  qui  avait  été  ponctionné 
par  le  P**  Potain,  on  trouva  un  litre  de  liquide  séro-purulent  épanché 
dans  le  péricarde.  L*ensemble  des  symptômes  avait  été  tel  que  le  malade 
avait  été  considéré  comme  atteint  d'une  dilatation  simple  du  cœur  due 
à  une  dégénérescence  du  muscle  cardiaque. 

Sur  un  malade  que  l'un  de  nous  a  ponctionné  et  dont  nous  donnons 
l'observation,  nous  pensions  avoir  affaire  à  une  péricardite  purulente  en 
raison  de  l'élévation  de  la  température  et  de  Tœdème  pariétal.  La  ponc- 
tion ne  donna  issue  qu'à  du  liquide  séreux. 

Tout  en  reconnaissant  que  ce  signe  peut  être  décevant,  l'existence 
des  grandes  oscillations  thermiques  est  en  général,  ici  comme  ail- 
leurs, le  meilleur  indice  de  la  formation  du  pus. 

Puisque  la  détermination  exacte  de  la  nature  de  l'épanchement 
est  souvent  impossible  avant  la  ponction  et  que  la  ponction  est  le 
seul  critérium  de  sa  purulence,  pourquoi  tarder  à  la  pratiquer  en 
cas  de  doute  et  oublier  que  la  distension  prolongée  du  péricarde  par 
le  pus  compromet,  dans  une  large  mesure,  le  résultat  d'une  opéra- 
tion ultérieure? 

L'utilité  de  l'ouverture  du  péricarde  étant  admise  et  les  indications 
s'en  trouvant  réalisées,  l'opérateur  pourra  se  demander  quel  mode 
d'intervention  il  devra  adopter.  Fera-t-il  la  ponction  ou  pratiquera- 
t-il  l'incision? 

Nous  ne  croyons  soulever  aucune  contradiction  en  posant  les  deux 
règles  suivantes  : 
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1°  Il  faut  commencer  par  la  ponction  et  épuiser  le  liquide  si  celui- 
ci  est  séreux  ou  séro-sanguinolent  ; 

2°  Faire  immédiatement  l'incision  si  la  ponction  démontre  un 
épanchemcnt  purulent. 

Nous  admettrons  cependant  une  exception  à  la  première  de  ces 
règles  :  s'il  y  avait  doute  dans  le  diagnostic,  si  on  avait  des  raisons 
de  craindre  des  adhérences  du  cœur  à  la  paroi  antérieure  du  thorax, 
adhérences  pouvant  exposer  à  la  lésion  du  ventricule  droit,  mieux 
vaudrait  pénétrer  au  grand  jour  dans  le  médiastin  que  de  tenter  une 
opération  aveugle  et  capable  de  nuire  au  malade.  Rappelons  à  ce 
propos  la  sage  intervention  de  Roux  : 

En  1841-42,  Vigla  avait  dans  son  service  un  jeune  homme  présentant 
un  état  de  dyspnée  voisin  de  Tasphyxie.  Dans  la  région  du  cœur,  il  y 
avait  une  matité  énorme  avec  absence  complète  de  battements  et  de 
bruits  normaux  ou  anormaux;  le  pouls  était  petit  et  très  fréquent.  Le 
diagnostic  de  tous  ceux  qui  virent  le  malade  fut  épanchement  considé- 
rable de  liquide  dans  le  péricarde,  d*origine  récente  et  de  cause  inflam- 
matoire. L'imminence  d'une  mort  certaine  nécessitait  une  intervention 
prompte  et  décisive;  la  paracentèse  paraissait  seule  devoir  remplir  l'in- 
dication. On  pria  le  professeur  Roux  de  la  pratiquer.  Roux  procéda  avec 
une  excessive  précaution,  en  employant  l'incision  de  préférence  à  la 
ponction.  L'événement  démontra  qu'il  avait  sagement  fait  d'agir  ainsi. 
En  effet,  après  avoir  mis  à  découvert  le  péricarde,  le  chirurgien  sentit 
et  fit  sentir  le  cœur  qui  battait  immédiatement  sous  le  doigt  plongé 
dans  la  plaie  et  constata  un  léger  frottement  de  l'organe  sur  sa  mem- 
brane d'enveloppe,  sans  la  moindre  fluctuation.  Il  suspendit  l'opération. 
Le  malade  succomba  aux  progrès  de  l'asphyxie.  A  l'autopsie,  on  trouva 
le  cœur  intimement  uni  au  péricarde. 

L'accord  des  praliciens  ne  s'établira  peut-être  pas  aisément  sur 
une  troisième  question  que  nous  devons  poser  :  Quand  une  pre- 
mière paracentèse  a  soulagé  un  malade  mais  que  les  accidents  réap- 
paraissent avec  V épanchement^  faut-il  procéder  à  une  deuxième 
ponction  et  même  à  des  ponctions  successives^  ou  faut-il  pratiquer 
rincision  du  péricarde? 

La  conviction  générale  est  formelle  en  ce  qui  touche  les  épanche- 
ments  pleuraux  :  les  ponctions  peuvent  être  répétées  un  nombre  de 
'  fois  considérable.  En  est-il  de  même  pour  le  péricarde?  A  notre  avis, 
il  n'y  a  aucune  analogie  entre  Tappareil  respiratoire  et  l'appareil  de 
la  circulation.  Le  poumon  fait  effort  pour  aller  à  la  plèvre  pariétale, 
le  cœur  ne  se  déplace  pas,  il  attend  le  péricarde  qui  doit  aller  à  lui. 
Plus  la  distension  du  sac  sera  considérable,  plus  le  retour  à  ses 
dimensions  normales  sera  difficile.  S'il  ne  peut  se  rétracter,  l'espace 
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laissé  libre  entre  le  cœur  et  la  face  interne  de  son  enveloppe  ne 
restera  pas  vide;  celle-ci  se  remplira  de  liquide.  Par  conséquent  on 
ne  peut  arguer  de  la  pathologie  de  la  plèvre  à  la  pathologie  du  péri- 
carde. D'ailleurs  les  faits  ont  confirmé  les  indications  de  la  théorie  : 
les  ponctions  multiples  n'ont  pas  jusqu'ici  donné  de  bons  résultats. 

Nous  avons  relevé  25  cas  de  ponctions  réitérées;  5  fois  les 
opérateurs  ont  dû  recourir  à  l'incision  du  péricarde  pour  sauver 
leur  malade  et  4  fois  Tintervention  a  été  couronnée  de  succès.  Des 
20  malades  chez  lesquels  l'aspiration  a  été  seule  employée,  18  sont 
morts.  Un  procédé  opératoire  ne  peut  guère  être  Tobjet  d'une  plus 
lourde  condamnation. 

En  se  renouvelant,  les  accidents  graves  de  la  péricardite  augmen- 
tent progressivement  la  débilité  du  sujet  et  chaque  ponction  le 
laisse  dans  un  état  de  faiblesse  un  peu  plus  marqué  que  la  ponction 
précédente. 

Lorsqu'on  a  fait  une  ponction,  si  le  cœur  a  pu  reprendre  contact 
avec  la  paroi  antérieure  du  péricarde,  il  y  reste  adhérent  et  si  Tépan- 
chement  se  reproduit,  il  se  collecte  dans  la  loge  rétrocardlaque.  Une 
ponction  ultérieure  peut  alors  atteindre  le  cœur  ^  quand  la  ponction 
précédente  l'a  respecté,  ou  bien,  ainsi  que  les  faits  le  démontrent, 
des  frottements  péricardiques  peuvent  apparaître  et  faire  croire  à 
l'absence  de  liquide  alors  que  celui-ci  est  abondant. 

Les  cas  sont  nombreux  où  après  une  ponction  qu'on  croyait  com- 
plète on  trouva,  à  l'autopsie  faite  quelques  jours  plus  tard,  plusieurs 
centaines  de  grammes  de  liquide  contenus  dans  le  péricarde.  Il  est 
ainsi  évident  que  la  paracentèse  de  la  séreuse  du  cœur  peut  être 
une  opération  insuffisante,  quelle  que  soit  la  quantité  de  sérosité 
aspirée.  Le  plus  sûr  indice  de  cette  insuffisance  n'est-il  pas  la 
reproduction  rapide  de  tous  les  signes  de  Tépanchement  abondant 
du  péricarde  et,  si  une  première  intervention  est  demeurée  incom- 
plète, pourquoi  espérer  qu'une  seconde  amènera  un  plus  heureux 
résultat? 

Enfin,  la  cavité  du  péricarde  peut  se  cloisonner,  et  la  ponction 
n'a  qu'une  action  partielle.  Elle  détermine  un  soulagement  en  rap- 
port avec  l'étendue  du  foyer  enkysté  évacué,  mais  ce  soulagement 
ne  peut  être  qu'éphémère. 


1.  Nous  avons  remarqué  dans  nos  recherches  bibliographiques  que  les  chirur- 
giens qui  étaient  intervenus  avaient  fait  précéder  la  ponction  d'une  incision 
plus  ou  moins  profonde  des  parties  molles.  Quand  on  a  l'habitude  d'opérer  en 
ayant  devant  les  yeux  le  foyer  pathologique,  on  hésite  À  enfoncer  dans  la  pro- 
fondeur du  médiastin  une  aiguille  dont  la  pénétration  ne  peut  se  régler  que  sur 
des  sensations  de  résistance  aléatoires. 
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Pour  ces  différentes  raisons,  nous  sommes  portés  à  proposer  l'in- 
cision du  péricarde  quand  les  phénomènes  qui  ont  motivé  la  para- 
centèse se  reproduisent  peu  de  temps  après  la  première  opération. 

Grâce  à  la  péricardotomie,  on  obtiendra  une  évacuation  complète 
du  liquide;  on  pourra  déchirer  quelques  cloisons  circonscrivant  les 
loges  et,  si  besoin  est,  on  modifiera  par  un  liquide  antiseptique  les 
parois  de  la  cavité.  Il  est  aujourd'hui  bien  démontré  en  effet  qu'on 
n'a  pas  à  craindre  l'action  sur  le  cœur  de  l'évacuation  rapide  du 
liquide  intra-péricardique  et  que  ce  grief  porté  autrefois  contre 
l'incision  reste  sans  valeur.  Aucune  observation  n'est  à  cet  égard 
plus  probante  que  celle  d'Eiselsberg,  d'Utrecht  : 

Son  malade  âgé  de  dix-sept  ans  avait  été  atteint  de  péricardite  sup- 
purée  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  dans  la  région  cardiaque.  Après 
trois  ponctions  faites  à  quelques  jours  d'intervalle,  qui  avaient  donné 
chacune  issue  à  près  d'un  litre  de  pus,  le  quatrième  cartilage  costal  fut 
réséqué  et  le  péricarde  incisé.  Il  contenait  encore  2  litres  de  pus 
mélangé  à  de  gros  caillots  fibrineux. 

La  cavité  fut  lavée  avec  une  solution  chaude  d'acide  salicylique  et 
drainée  avec  deux  tubes.  Dans  la  suite,  des  injections  furent  faites  chaque 
jour  avec  de  la  glycérine  iodoformée. 

La  cavité  se  réduisit  de  plus  en  plus  et  dix-sept  jours  après  Topéra- 
tion,  on  enleva  les  drains  qui  avaient  été  progressivement  raccourcis. 

Quatre  semaines  après,  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  quitta 
l'hôpital  absolument  guéri  ^ 

II.  —  Anatomie  topographique  de  la  région  chondro-sternale 
dans  ses  rapports  avec  le  péricarde  et  le  cœur. 

Limites  et  formes  de  la  région.  —  Ses  limites  que  rien  n'ac- 
cuse à  l'extérieur  sont  celles  des  articulations  chondro- costales  des 
|re^  2®,  3«,  4*,  5%  6"  et  ?•  côtes.  D'une  façon  sommaire,  une  ligne 
légèrement  convexe  en  dedans,  partant  de  quelques  millimètres  en 
dehors  de  l'articulation  sterno-claviculairc,  passant  à  8  ou  10  centi- 
mètres du  bord  stcrnal  dans  le  6^  espace  intercostal,  et  se  prolon- 
geant en  bas  jusqu'au  niveau  du  rebord  inférieur  du  thorax,  fixe 
suffisamment  son  étendue  à  gauche;  en  bas  elle  s'arrête  au  rebord 
inférieur  du  thorax  constitué  par  les  7*  et  S""  cartilages;  à  droite,  elle 
se  prolonge  à  2  ou  3  centimètres  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  nous  rappellerons  la  dépression  verti- 
cale sternale,  surmontée  par  la  saillie  des  4"  et  5^  cartilages  costaux, 

i.  Eiselsberg,  Wien.  v    W )  c  hensch.,  10  janvier  1895. 
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chez  certains  sujets;  chez  d'autres,  la  proéminence  des  deux  pre- 
mières pièces  sternales  au  niveau  de  leur  articulation  (cette  saillie 
correspond  à  Tarticulation  des  1*'  et  2°  cartilages);  le  relief  du 
grand  pectoral  qui  peut  masquer,  à  la  palpation,  celle  des  articu- 
lations chondro- sternales ,  mais  qui  n'empêche  guère  de  sentir 
le  bord  du  sternum  au  niveau  des  espaces  intercostaux  ;  la 
dépression  sterno-claviculaire;  l'arête  transversale  de  l'articulation 
sterno-xiphoïdienne,  limite  inférieure  bien  nette  du  sternum,  tandis 
que  l'appendice  xiphoïde  mobile,  masqué  par  la  graisse  et  les  plans 
musculo-fibreux,  est  d'une  constatation  et  d'une  mensuration  diff]- 
ciles. 

Les  plans  qui  recouvrent  le  péricarde,  à  gauche  et  sur  la  ligne 
médiane,  sont  : 

1^  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

2^  Le  muscle  grand  pectoral  et  les  digitations  du  grand  droit  ; 

S"*  Le  sternum,  le  gril  chondro-costal,  les  muscles  intercostaux 
internes  avec  leurs  aponévroses  de  revêtement; 

4^  Le  muscle  triangulaire  du  sternum  et  les  vaisseaux  mammaires  ; 

5^^  La  plèvre  gauche  et  la  plèvre  droite; 

6""  Le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Peau.  —  Le  premier  plan  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête.  Il  pré- 
sente là  les  dispositifs  exceptionnels  ou  habituels  qu'il  offre  par 
tout.  Rappelons  seulement  que  la  grande  épaisseur  du  tissu  cellulo- 
adipeux  chez  les  sujets  gras  et  chez  les  femmes,  que  son  développe- 
ment par  l'œdème,  peuvent  rendre  difficile  la  recherche  des  espaces 
intercostaux  et  du  bord  sternal. 

Grand  pectoral  et  grand  droit.  —  Recouverts  de  leur  aponé- 
vrose d'enveloppe,  les  faisceaux  du  grand  pectoral,  obliques  en  bas, 
(supérieurs)  transversaux  (moyens),  obliques  en  haut  (inférieurs), 
recouvrent  presque  toute  la  région  et  empiètent  sur  la  face  anté- 
rieure du  sternum  où  ils  se  fixent.  Ils  n'adhèrent  pas  aux  carti- 
lages costaux.  Ce  muscle  qui  tapisse  toute  la  région  s'étend  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  aux  cartilages  des  8"^  et  7""  côtes 

(fig.  1,  gpiy 

Les  digitations  du  grand  droit  (d)  tapissent  en  bas  la  face  antérieure 
des  7°,  6°,  5°  cartilages  suivant  une  largeur  de  trois  travers  de  doigt. 
L'aponévrose  de  ce  muscle  se  confond  avec  celle  du  grand  pec- 
toral. 

Sternum.  Gril  chondro-costal.  Muscles  intercostaux.  — 
Des  trois  segments  qui  constituent  le  sternum  (poignée,  corps, 
appendice  xiphoïde),  le  segment  moyen  {2p)  est  pour  nous  le  plus 
important;  c'est  lui  en  effet  qui  donne  attache  à  presque  tous  les 
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cartilages  cbrondro-stetnaux  hormis  le  premier  et  la  moitié  du 
deuxième.  La  longueur,  la  largeur,  l'épaisseur,  la  forme,  la  consti- 
tution des  deux  premières  pièces  sternales  méritent  d'être  retenues. 

Mesurant  le  sternum  de  l'échancrure  supérieure  à  I.i  base  de 
l'appendice  xiphoïde,  nous  avons  trouvé  sur  de  nombreux  cadavres 
une  longueur  de  15  à  18  centimètres,  en  général  16  centimètres. 

La  première   pièce,  de  forme    triangulaire   à  base  supérieure. 


fa  rrgion  chondrti-ttemale. 
Is  plus  gnnde  parlie  du  ileu 
ils-,  a.  ippeDdice  lipbolde  ; 
n  ls9  a-,  a-,  T  »rlUa);«a  ont  él 
latit  poeloral,  p(p/;  t.  csrtilait 
.eut  qui  réunit  lei  fl-  et  T  a, 

cboodfMlero»]»;  ei,  ei.  5"  e 


mesure,  à  sa  pointe  tronquée,  2  à  3  centimètres;  c'est  le  point  le  plus 
rétréci  du  sternum.  La  seconde  pièce  a  de  3  à  3  cent.  1/2  de  large  au 
□iveau  des  2°,  3",  4"  espaces  et  des  2*,  3',  4°  cartilages.  Elle  s'élargit 
un  peu  au  niveau  des  5'  et  6°  cartilages  (3  centimètres  et  demi  à 
4  centimètres).  On  a  tenu  compte  de  cet  élargissement  inférieur 
dans  la  trépanation  sternale. 
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Si  Ton  éprouvait  des  difficultés  à  reconnaître  par  la  palpation  le 
bord  sternal,  on  saurait  donc,  d'après  les  mensurations  précédentes, 
que  ce  bord  se  trouve  à  15  millimètres,  2  centimètres  au  plus  de  la 
iigne  médiane. 

La  seconde  pièce  sternale  a  une  épaisseur  de  5  à  7  millimètres  au 
niveau  des  2%  3»  espaces,  des  2^,  3<*,  4®  cartilages  et  quelques  mil- 
limètres de  plus  à  partir  du  5**  cartilage. 

La  seconde  pièce  sternale  est  légèrement  convexe  en  avant,  con- 
cave en^rrière,  disposition  qu'on  ne  doit  pas  oublier  quand  on  la 
trépane. 

Constituées  par  deux  lamelles  de  tissu  compact  et  du  tissu  aréo- 
laire  friable  rempli  d'une  bouillie  brunâtre  splénique  ,  les  deux 
premières  pièces  stemales  se  laissent  aisément  entamer  par  les 
instruments.  Un  périoste  très  dense  double  leurs  faces.  Celui  de 
la  face  postérieure  mesure  un  millimètre  et  protège  le  médiastio 
dans  la  trépanation  sternale. 

Les  bords  des  premières  pièces  sternales  donnent  attache  aux 
cartilages  costaux.  Entre  ces  derniers,  ils  présentent  des  échancrures 
concaves  en  dehors;  ils  sont  légèrement  bombés  dans  le  sens  antéro- 
postérieur;  c'est  là  une  donnée  dont  il  faut  se  souvenir  lorsqu'on 
emploie  notre  procédé  de  ponction. 

Cartilages  costatix.  —  Les  sept  cartilages  des  vraies  côtes  qui 
s'attachent  au  sternum,  et  le  huitième  qui  se  fixe  au  septième,  nous 
intéressent  seuls. 

Leur  direction,  leur  épaisseur,  le  point  précis  de  leur  jonction  au 
sternum,  leur  longueur  sont  à  relever. 

Le  premier  continue  très  obliquement  en  haut  le  bord  externe  de 
la  première  pièce  sternale  et  se  cache  sous  la  clavicule  (ic,  fig.  1); 
le  deuxième,  saillant,  est  presque  transversal;  il  en  est  de  môme 
du  troisième.  Le  quatrième  est  déjà  quelque  peu  oblique  en  bas. 
Cette  obliquité  s'accuse  pour  le  cinquième  :  il  est  presque  parallèle 
au  septième  dont  le  bord  inférieur  limite  la  loge  thoracique  en  bas 
et  est  accessible  au  doigt.  Le  sixième  est  presque  aussi  incliné  en 
bas  que  le  septième.  Ainsi,  l'un  des  cartilages  est  joblique  en  haut, 
deux  sont  transversaux,  quatre  et  surtout  trois  sont  obliques  en  bas. 
Cette  direction  commande  la  forme  des  espaces  qu'ils  circonscri- 
vent. 

Parfois  ils  font  une  saillie  marquée  à  travers  les  parties  molles.  Celle 
des2<^,  3<>,  4°  cartilages  est  généralement  la  plus  accusée;  celle  du  5^ 
est  moindre  que  celle  du  6».  Le  7<^(7c)  est  toujours  sensible  par^n 
bord  inférieur  qui  limite  en  bas  la  cage  thoracique  sur  une  longueur 
de  8  centimètres.  A  ce  niveau  on  aperçoit  souvent,  et  après  section 
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des  digitations  du  muscle  droit  on  constate  aisément  la  saillie  du 
8^  cartilage  {8c), 

Le  5""  et  le  6*  cartilage  sont  plus  grêles  que  les  autres.  Ils  ont  eiï 
général  les  uns  et  les  autres  12  millimètres  de  hauteur  et  8  d'épais- 
seur. 

Le  premier  cartilage  s'attache  à  Tangle  externe  de  la  première 
pièce  sternale. 

Le  deuxième  se  fixe  au  niveau  de  la  jonction  de  la  première  et  de 
la  deuxième  pièce  du  sternum  entre  les  5^  et  6®  centimètres,  c'est- 
à-dire  à  la  réunion  du  1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  de  l'os 
pour  un  sternum  de  16,  16  cent.  1/2  de  long. 

Le  troisième  s'articule  ordinairement  chez  l'adulte  à  partir  du 
9*  centimètre;  le  quatrième  à  11, 12,  13  centimètres.  Les  5«,  6*,  7s 
très  rapprochés,  répondent  aux  derniers  centimètres.  En  général 
le  5e  s'articule  au  13®  ou  14°  centimètre. 

Leur  longueur  s'accroît  progressivement  du  premier  au  septième 

D'après  nos  mensurations  : 

Le  1"  a  de  25  à  30™™  d'étendue; 

Le  2%     de  35  à  45"»"^ 

Le  3®,     de  40  à  45"°^,  plus  rarement  50""  ; 

Le  4®,     de  50  à  55"",  plus  rarement  60""  et  plus; 

Le  5«,     de  70  à  80"",  moins  souvent  85  à  90™™; 

Le  6%     de  90  à  100"°^  en  suivant  sa  courbe  ; 

Le  7<»,  120, 130, 150""  en  suivant  sa  courbe. 
Les  articulations  chondro-costales  qui  marquent  leurs  limites 
externes,  suivent  une  ligne  oblique  légèrement  courbe,  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  portant  de  35  à  45  millimètres  du  bord 
sternal  au  niveau  du  2<>  cartilage,  pour  aboutir  à  4  à  5  travers  de 
doigt  du  sternum  au  niveau  du  6®  cartilage  (fig.  1). 

Il  est  important  de  noter  que,  chez  tous  les  sujets,  le  sixième  carti- 
lage est  réuni  au  septième  par  une  jetée,  un  pont  cartilagineux 
large  de  3  centimètres,  commençant  à  5  centimètres  environ  du 
bord  sternal  (fig.  1,  pc);  que  parfois  le  cinquième  est  uni  au  sixième 
par  une  jetée  d'une  largeur  moindre,  de  1  centimètre  d'étendue  seu- 
lement commençant  à  3  centimètres  environ  du  bord  sternal.  Il  en 
résulte  que  privé  de  ses  attaches  sternales  le  5<^  cartilage  parfois,  et 
le  6e  toujours,  conservent  leur  union  au  gril  costal.  Cette  disposition 
doit  atténuer  les  craintes  qu'on  pourrait  concevoir  sur  la  solidité 
des  dernières  côtes  après  le  sacrifice  de  portions  peu  étendues  des 
6*^  et  5*^  cartilages. 

Les  espaces  que  laissent  entre  eux  les  cartilages  costaux,  comblés 
Rkv.  de  chir.,  tomk  xv   —  1895.  54 
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par  une  nappe  musculaire  régulière  et  peu  épaisse,  n'ont  pas  tous  la 
même  hauteur,  comparés  les  uns  aux  autres.  Us  n*ont  même  pas 
tous  la  même  hauteur  en  divers  points  de  leur  largeur,  au  niveau 
des  articulations  chondro-costales  (limites  externes)  et  des  articula- 
tions chondro-sternales  (limites  internes). 

Sur  32  sujets,  mesurés  au  niveau  des  articulations  chondro-costales, 
ils  avaient  en  général  2  centimètres  de  hauteur,  assez  souvent  15 
millimètres,  c'est-à-dire  une  largeur  très  suffisante  pour  admettre  le 
passage  d'instruments.  C^est  le  premier  qui,  à  ce  niveau,  a  le  plus  de 
hauteur. 

Vers  le  bord  sternal,  la  hauteur  de  ces  espaces  diminue  et  cette 
diminution  de  hauteur  ne  se  continue  pas  régulièrement  à  partir 
des  articulations  chondro-costales  vers  le  bord  sternal,  mais  elle 
s'accuse  davantage  près  de  ce  dernier.  Le  fait  s'observe  pour  tous 
les  espaces,  mais  surtout  pour  le  premier  qui  n'a  plus  guère  que 
5  à  6  millimètres  près  du  bord  sternal,  pour  le  4»  qui  a  10, 8,6  milli- 
mètres, pour  le  5®  réduit  à  2,  3,  4  millimètres  en  dedans  des  vais- 
seaux mammaires,  à  5  ou  6  millimètres  à  leur  niveau  et  à  1  centi- 
mètre en  dehors.  Ce  n'est  guère  qu'à  6,  7  centimètres  du  bord 
sternal  qu'il  reprend  sa  hauteur  de  15  millimètres.  Cette  étroitesse 
du  5®  espace  près  du  sternum,  due  à  l'obliquité  des  5**  et  6*^  carti- 
lages, ne  saurait  être  perdue  de  vue.  Trop  d'opérateurs  l'ont  oubliée 
en  portant  dans  cet  espace  une  incision  qui  ne  pouvait  leur  donner 
un  jour  suffisant.  Parfois  le  5*  espace  ne  permet  que  l'introduction 
d'un  fin  trocart. 

Rappelons  encore  que  dans  certains  cas  il  est  interrompu  à  3  cen- 
timètres en  dehors  du  sternum  par  une  jetée  cartilagineuse  qui 
unit  le  &»  au  6*  cartilage. 

Le  6°  espace  présente  encore  une  disposition  trop  méconnue  des 
chirurgiens.  Cet  espace,  large  de  15  à  20  millimètres  au  niveau 
ou  près  des  articulations  chondro-costales,  devient  linéaire  à  partir 
d'un  point  situé  à  5  ou  6  centimètres  en  dehors  du  bord  sternal 
(fig.  1,  ei').  Il  n'a  plus  que  2,  3, 4,  5  millimètres  de  hauteur.  Du  5«  ou 
6*  centimètre  jusqu'au  9*,  l'espace  intercostal  n'existe  plus,  comblé 
qu'il  est  par  la  jetée  cartilagineuse  qui  réunit  les  6*"  et  7^  cartilages, 
de  sorte  qu'il  est  impossible  de  porter  dans  le  6"  espace  une  incision 
chirurgicale,  à  moins  qu'on  ne  s'écarte  considérablement  du  bord 
sternal,  ce  qui  est  dangereux.  Le  plus  souvent  la  portion  stemo-chon- 
drale  ou  interne  du  6<^  espace  n'a  que  des  dimensions  suffisantes  pour 
admettre  une  aiguille  ou  un  fin  trocart,  encore  faut-il  que  celui-ci 
soit  dirigé  de  dehors  en  dedans  dans  la  direction  de  l'espace  et  non 
de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas  pour  qu'il  puisse  s'y  engager.  Ces 
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considérations  ont  une  importance  réelle,  car  si  le  6"  espace  avait  eu, 
à  bonne  distance  du  sternum,  une  hauteur  assez  notable,  il  eût  repré- 
senté l'espace  d'élection  pour  la  paracentèse  du  péricarde  ou  la  péri- 
cardotomie  à  cause  de  ses  rapports  profonds. 

Seuls  les  deuxième  et  troisième  espaces  limités  par  des  cartilages 
à  direction  horizontale,  parfois  le  quatrième  sur  les  sujets  chez  les- 
quels le  quatrième  cartilage  costal  a  une  direction  se  rapprochant  de 
l'horizontale,  ont,  près  du  bord  steinal,  des  dimensions  qui  se  rap- 
prochent de  celles  qu'ils  présentent  près  des  articulations  chondro- 
costales.  Ils  constitueraient  donc,  au  point  de  vue  de  la  facilité  de  la 
manœuvre  opératoire,  des  intervalles  tout  désignés  pour  les  inter- 
ventions sur  le  péricarde  si  les  rapports  trop  étendus  qu'ils  affectent 
avec  la  plèvre  gauche  ne  contre-balançaient  les  avantages  qu'ils  tirent 
de  dimensions  verticales  relativement  étendues. 

En  résumé,  les  quatre  premiers  espaces  sont  larges,  surtout  les 
trois  premiers;  le  quatrième  l'est  moins;  les  dimensions  du  cinquième 
sont  singulièrement  restreintes  près  du  sternum;  le  sixième  est  trop 
étroit  pour  que,  dans  sa  portion  interne,  il  permette  une  incision. 

Articulations  chondro-sternales  et  costales  gauches,  —  Les  articu- 
lations sternales  des  2®,  S^y  4P  cartilages  costaux  correspondent  à 
une  ligne  à  peu  près  verticale.  Mais  la  direction  des  articulations 
des  cinquième  et  sixième  cartilages  est  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas,  l'extrémité  inférieure  du  sternum  tendant  à  deve- 
nir triangulaire  (fig.  1  et  2). 

Tandis  que  les  quatre  premières  articulations  sont  assez  éloignées 
l'une  de  l'autre,  celles  des  5«,  6*  et  7*  cartilages  sont  très  rapprochées. 

Chaque  articulation  est  constituée  par  une  échancrure  de  forme 
triangulaire  taillée  dans  le  bord  du  sternum  (asc^  fig.  2)  et  par  une 
pointe  mousse,  également  triangulaire,  formée  par  l'extrémité  du 
cartilage. 

Au  niveau  des  articulations,  les  deux  surfaces  sternale  et  costale 
s'épaississent  latéralement  et  d'avant  en  arrière,  en  môme  temps 
que  le  cartilage  se  porte  un  peu  en  avant;  en  sorte  que  le  nœud 
articulaire  forme  un  relief  quelquefois  très  sensible,  même  à  travers 
les  téguments. 

Les  tractus  fibreux  transversaux  ou  obliques  qui  représentent  les 
ligaments  des  deux  surfaces  articulaires  n'offrent  qu'une  faible  résis- 
tance, aussi  la  désarticulation  chondro-sternale  est-elle  facile  à  la 
condition  qu'on  tienne  compte  de  la  disposition  articulaire  que  nous 
venons  de  signaler  et  qu'au  lieu  d'essayer  d'ouvrir  l'article  par  un 
coup  de  pointe  de  bistouri  vertical,  on  pratique  deux  incisions  obli- 
ques qui  représentent  la  forme  triangulaire  de  l'articulation. 
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Chez  les  vieillards,  les  articulations  chondro-sternales  s'ossifient 
quelquefois;  mais  Tossification  ne  s'étend  pas  loin  sur  Je  cartilage 
costal.  Si  on  ne  pouvait  désinsérer  le  cartilage,  sa  section  serait 
facile  en  dehors  de  l'articulation. 

Le  périchondre  qui  recouvre  les  cartilages  costaux  se  détache 
très  difficilement  sur  leur  face  antérieure  et  sur  leurs  bords;  par  contre, 
sur  leur  face  postérieure,  il  s'en  sépare  avec  facilité.  Lors  de  cette 
séparation,  le  périchondre  reste  fixé  à  la  plèvre  et  au  triangulaire 
sternal. 

Ces  cartilages  sont  friables,  mais  quand  on  les  abrase,  leur  section 
ne  s'étend  pas  au  delà  des  limites  des  points  où  a  porté  Tinstrument. 
Soulevés  à  une  certaine  hauteur,  ils  se  fracturent  dans  leur  conti- 
nuité ou  à  leur  attache  costale. 

Sur  le  vieillard,  on  les  trouve  souvent  ossifiés  en  partie,  soit  sur 
divers  points  de  leur  longueur,  soit  surtout  près  de  l'articulation 
chondro-stemale,  et  cela  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres 
à  un  centimètre. 

Le  gril  chondro-sternal  est  rempli  par  la  nappe  régulière  et  peu 
épaisse  des  muscles  intercostaux  internes. 

Leurs  fibres  courtes,  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  sont  tapissées  en  avant  par  l'aponévrose,  aux  fibres  obliques 
de  dehors  en  dedans,  qui  prolonge  les  intercostaux  externes  jusqu'au 
sternum.  Elles  reposent  sur  une  aponévrose  dense  qui  les  sépare  du 
triangulaire  du  sternum  et  de  la  plèvre. 

Contre  le  bord  sternal,  les  espaces  intercostaux  présentent  des 
solutions  de  continuité  étroites,  remplies  par  de  la  graisse  et  de 
petits  ganglions.  Cette  graisse  se  continue  avec  celle  qui  entoure  las 
vaisseaux  mammaires. 

Chaque  espace  intercostal  est  traversé  par  des  rameaux  perforants 
antérieurs  de  la  mammaire.  Nous  parlerons  plus  loin  des  branches 
pariétales.  Les  rapports  des  nerfs  intercostaux  sont  trop  connus  pour 
que  nous  ayons  besoin  de  les  rappeler. 

Vaisseaux  mammaires.  —  Les  vaisseaux  mammaires  sont  situés 
entre  le  plan  musculo-cartilagineux  de  la  région  et  le  triangulaire 
du  sternum.  Ils  reposent  sur  ce  dernier. 
Le  paquet  vasculaire  se  compose  d'une  artère  et  de  deux  veines. 
L'artère  a  un  calibre  très  variable;  elle  peut  atteindre  celui  d'une 
radiale.  Branche  de  la  sous-clavièrc,  elle  pénètre  dans  la  région 
au-dessous  de  la  première  côte,  descend  parallèlement  aux  bords  du 
sternum  en  formant  une  légère  courbe  à  convexité  interne  qui 
s'accuse  surtout  depuis  le  5^  cartilage.  La  distance  qui  la  sépare  du 
bord  sternal  était  trop  importante  pour  que  nous  ne  l'ayons  pas 
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recherchée,  d'autaot  que  la  plupart  des  chirurgiens  qui  en  ont 
parlé  ont  fourni,  au  sujet  de  ses  rapports  avec  le  sternum,  des 
chiffres  contradictoires. 

Nous  avons  mesuré  : 

lo  La  distance  qui  sépare  le  bord  sternal  des  vaisseaux; 

^  La  largeur  de  ces  derniers  ; 

3""  Nous  avons  ainsi  obtenu  la  largeur  de  Tespace  neutre  sterno- 
mammaire  dans  lequel  Baizeau  et  nous  pénétrons  et  la  limite  externe 
de  la  zone  vasculaire  nocive. 

Elle  fournit  des  branches  internes  et  des  branches  externes.  Les 
descriptions  du  trajet  de  ces  branches  sont  un  peu  schématisées 
par  les  auteurs.  Les  branches  inteiiies,  plus  ou  moins  horizontales, 
sont  plus  grosses  à  la  partie  supérieure  qu'à  la  partie  inférieure 
où  elles  se  réduisent  en  ramuscules  négligeables.  Cette  disposition 
a  l'avantage  de  permettre  de  faire  une  incision  verticale  entre 
Tartère  et  le  sternum,  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  sans 
crainte  d'hémorragie  (fig.  2). 

Les  branches  externes,  de  calibres  très  variables,  nous  ont  semblé 
plus  volumineuses  d'ordinaire  à  la  partie  inférieure  qu*à  l'origine 
de  l'artère  mammaire  (fig.  2).  Elles  sont  au  nombre  de  deux  pour 
chaque  espace  intercostal  et  suivent  les  bords  inférieur  et  supérieur 
des  côtes  correspondantes.  Elles  s'anastomosent  avec  les  artères 
intercostales  aortiques  et  émettent  les  rameaux  perforants  que  nous 
avons  trouvés  dans  le  plan  musculaire  superficiel. 

L'artère  mammaire  se  bifurque  à  sa  terminaison.  La  branche 
externe,  que  les  anatomistes  appellent  branche  thoracique,  se  porte 
en  bas  et  en  dehors  derrière  les  cartilages.  La  branche  terminale 
interne  continue  le  trajet  primitif  de  la  mammaire,  passe  entre  la 
face  profonde  du  muscle  droit  et  le  muscle  transverse,  à  la  réunion 
du  1/3  externe  et  des  2/3  internes  de  l'espace  xipbo-chondral,  et 
pénètre  dans  la  gaine  des  droits  où  elle  s^unit  aux  rameaux  de  l'épi- 
gastrique.  Cette  branche  donne  une  artériole  qui  contourne  l'apo- 
physe xiphoïde  et  s'anastomose  avec  une  artériole  semblable  venue 
de  la  mammaire  interne  du  côté  opposé. 

Les  veines  mammaires  sont  généralement  au  nombre  de  deux, 
une  de  chaque  côté  de  l'artère.  Il  est  rare  qu'il  n'y  ait  qu'une  veine 
mammaire.  Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  deux  veines  mammaires 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  et  une  seule  à  sa  partie  supérieure. 
Les  deux  veines  collatérales  sont  réunies  par  des  canaux  transver- 
saux qui  passent  en  avant  de  l'artère.  Les  veines  mammaires  ont  le 
même  trajet  que  l'artère. 
L'ensemble  du  paquet  vasculaire  étalé  sur  la  face  antérieure  du 


DEIiORME  et  HIGNON.  —  PONCTION,  INCISION  DU  PÉRICARDE  819 

muscle  triangulaire  du  sternum  occupe  une  largeur  de  5  à  6  milli- 
mëtres,  parfois  de  1  centimètre  (voy.  tableau  I,  page  817). 

Triangulaire  du  sternum.  —  Ce  muscle,  insignifiant  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  et  de  l'anatomie  descriptive,  est  au  con- 
traire très  important  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 


•iéme  plan  de  la  région 


da  U  plèïTB;  Ml,  ï*  digitm- 
r.  m,  3*  digilation,  4dl.  Sdt. 


Prenant  une  attache  mobile  sur  le  cartilage  chondro-costal  de  la 
première  côte,  moins  rarement  sur  celui  de  la  deuxième,  il  se  fixe 
en  dehors  par  une  lame  tendineuse  mince  et  étalée  sur  le  bord  infé- 
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rieur  et  à  la  face  profonde  des  articulations  chondro-costales  des 
4%  5e,  6o,  7«  cartilages  (flg.  2). 

Ses  attaches  internes  ou  sternales  répondent  au  bord  sternal,  à 
la  partie  voisine  de  la  face  profonde  des  articulations  chondro-ster- 
nales  et  au  bord  latéral  de  l'appendice  xiphoïde. 

Ses  fîbres  supérieures  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont 
plus  élevées;  les  inférieures  sont  horizontales  et  forment  une  nappe 
continue.  Ces  dernières,  qui  répondent  aux  articulations  chondro- 
sternales  des  5®,  6«,  7®  cartilages,  sont  les  plus  épaisses;  d'un  autre 
côté  les  tractus  fibreux  qui  représentent  leurs  tendons  sternaux  fixes 
sont  aussi  les  plus  résistants.  Cette  lamelle  tendineuse  sterno-chon- 
drale  formée  de  faisceaux  séparés  est,  de  distance  en  distance,  péné- 
trée par  de  gros  pelotons  adipeux  dégraisse  médiastine. 

Môme  dans  les  points  correspondant  aux  S**,  i^  cartilages  et  aux 
3«,  4"  espaces,  où  Ton  décrit  d'ordinaire  des  digitations  musculaires 
isolées,  ce  petit  muscle  représente  un  plan  presque  ininterrompu. 
On  retrouve,  en  effet,  entre  ses  insertions  isolables,  des  fîbres  dont 
il  est  difficile  de  préciser  les  attaches  et  qui  relient  les  premières. 

Quel  que  soit  son  rôle  physiologique,  son  rôle  chirurgical  est 
net  :  c'est  le  protecteur  de  la  plèvre  médiastine  et  son  fixateur. 
En  suivant  sa  surface  extérieure  et  en  décollant  ses  insertions  ster- 
nales on  dépasse  le  niveau  du  bord  pleural  ou  on  l'atteint  sans  le 
blesser.  La  connaissance  exacte  de  ses  rapports  avec  la  plèvre  est 
donc  indispensable  lorsqu'on  s'adresse  au  procédé  que  nous  préco- 
nisons. 

Le  transverse  de  l'abdomen  continue  en  bas  le  triangulaire  du 
sternum. 


Plèvres.  Médiâstin.  Péricarde.  Diaphragme. 

Rapports  de  la  plèvre  gauche  avec  le  bord  stemal  et  les  articula- 
tions chojidrO'Stemales  gauches,  —  Les  rapports  de  la  plèvre  gauche 
n'ont  pas  été  relevés  aussi  minutieusement  qu'il  eût  été  nécessaire 
pour  guider  l'opérateur  au  cours  d'une  péricardotomie. 

Nos  recherches  nous  ont  démontré  que,  contrairement  à  l'opinion 
commune,  la  plèvre  gauche  a,  en  avant,  un  développement  plus 
grand  que  la  plèvre  droite,  qu'elle  est  sujette  à  présenter  des  dis- 
positifs plus  anormaux  et  qu'elle  affecte  avec  le  bord  stemal  et  la 
face  postérieure  de  cet  os  des  rapports  étendus.  Ces  données  d'une 
importance  majeure  ont  été  méconnues;  c'est  la  raison  pour  laquelle 
on  s'est  adressé  communément  à  des  procédés  opératoires  de  ponc- 
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lion  et  d'incision  péricardiques  que  l'anatomie  condamne  et  qu'après 
elle  la  clinique  ne  saurait  accepter. 

Après  avoir  tapissé  la  face  profonde  du  gril  costo  -  intercostal 
auquel  elle  adhère  solidement,  la  plèvre  gauche,  dans  la  région 
chondro-sternale,  n'est  plus  qu'en  rapport  médiat  avec  la  paroi  tho> 
racique;  elle  en  est  séparée  par  la  nappe  musculo-tendineuse  du 
triangulaire  sternal,  et  ce  n'est  que  dans  les  points  où  les  fibres  ten- 
dineuses de  ce  muscle  sont  interrompues  qu'elle  tapisse  la  face  pro- 
fonde du  gril  chondro-intercostal  et  se  fixe  assez  étroitement  à  lui. 

Près  du  bord  gauche  du  sternum  ou  sous  sa  face  postérieure,  sui- 
vant les  points  au  niveau  desquels  on  la  recherche,  elle  se  replie,  se 
rapproche  de  la  plèvre  droite  ou  s'accole  à  elle,  puis  se  por.tant  en 
dehors,  elle  tapisse  la  face  antérieure  du  péricarde  dans  une  assez 
grande  étendue,  conservant  toujours  une  épaisseur,  une  continuité 
et  une  résistance  suffisantes  pour  pouvoir  être  séparée  de  ce  der- 
nier sous  forme  de  membrane.  Devant  le  péricarde,  on  trouve  donc 
ungîspace  variable  de  dimensions  au  niveau  duquel  celui-ci  est  tapissé 
par  deux  surfaces  pleurales  formant  cul-de-sac  et  le  plus  souvent 
inoccupé  à  gauche  par  le  poumon  (voir  les  fig.  des  pi.  I  à  VI). 

Il  résulte  des  rapports  que  la  plèvre  gauche  affecte  avec  le  péri- 
carde que  celui-ci  ne  doit  être  recherché  qu'en  dedans  du  bord  de 
la  plèvre  gauche,  donnée  d'une  simplicité  presque  banale  et  dont 
peu  d'opérateurs  se  sont  cependant  inspirés;  d'un  autre  côté,  les 
adhérences  de  la  plèvre  à  la  paroi  thoracique  ou  au  triangulaire 
lui  assurent  une  fixité  telle  qu'elle  ne  saurait  se  déplacer  si  le  péri* 
carde,  en  se  distendant,  pouvait  changer  la  position  du  feuillet 
pleural  péricardique. 

Puisque  le  péricarde  doit  être  cherché  en  dedans  du  bord  de  la 
plèvre  gauche,  la  détermination  exacte  de  ce  bord  acquiert  une 
valeur  de  premier  ordre.  C'est  pour  l'avoir  bien  compris  que 
nous  avons  multiplié  et  précisé  nos  recherches  ^  Il  en  ressort  que  : 

a.  Au  niveau  de  Varticulation  sternale  du  P'  cartilage,  31  fois  sur 
32,  le  bord  pleural  gauche  dépassait  le  niveau  du  bord  sternal  cor- 

1.  ËUes  onl  porté  sur  32  cadavres  d'adulles  et  de  vieillards,  mais  avant  de 
nous  arrêter  à  des  données  flxes,  nous  nous  étions  déjà,  d'après  l'examen  d'un 
nombre  assez  élevé  de  sujets,  renseigné  sur  les  rapports  sommaires  de  la  plèvre 
gauche. 

Nous  avons  disséqué  les  plèvres  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  enlevé  les 
cartilages  et  poursuivi  ses  bords  sous  le  sternum  que  nous  abrasions  progressi- 
vement avec  la  pince-gouge.  Nous  notions,  à  mesure,  sur  notre  dessin  la  distance 
à  laquelle  ces  bords  se  prolongeaient  sous  le  sternum.  Celte  façon  de  procéder 
est  bien  plus  rigoureuse  que  la  mensuration  avec  une  sonde  cannelée  engagée 
à  quelque  distance  du  rebord  sternal  jusqu'à  arrêt  :  une  pression  légère  exercée 
avec  l'instrument  pouvant  augmenter  la  profondeur  des  culs-de-sacs  pleuraux. 
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respondant  de  2  à  35  millimètres;  1  fois  seulement  il  était  en  dehors. 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  il  était  donc  en  dedans.  (Voir 
Tableau  II  et  figures  1  à  35  des  Planches  I  à  VI.) 

h.  Dans  le  1"  espace,  le  bord  pleural  gauche  empiétait  sur  le 
sternum  de  8  à  35  millimètres,  29  fois  sur  32;  1  fois  même  il  dépas- 
sait le  bord  droit,  1  fois  il  s'arrêtait  au  bord  gauche;  2 fois  seulement 
il  était  en  dehors  (18  et  20  millimètres).  Dans  la  majorité  des  cas,  il 
était  encoie  en  dedans. 

c.  Au  niveau  du  2'' cartilage,  28  fois  sur  32  il  s'engageait  en  dedans 
du  bord  sternal  gauche  de  2  à  40°"°^;  4  fois  seulement  il  était  en 
dehors  du  bord  gauche  de 3, 5,  22,  30"™. 

d.  Dans  le  2^  espace,  26  fois  sur  32,  ce  bord  pleural  se  prolongeait 
derrière  la  face  postérieure  du  sternum  do  2  à  40  millimètres; 
6  fois  il  était  en  dehors  de  6  à  22  millimètres  (6,  8, 10, 10, 15,  22«»»). 

6.  Au  niveau  du  S*"  cartilage,  habituellement,  25  fois  sur  32,  le  bord 
pleural  gauche  dépassait  le  bord  sternal  gauche  de  2  à  35'^'';  7  fois 
il  était  reporté  en  dehors,  vers  la  gauche,  de  5,  8,  12, 15, 18,  25, 
50  millimètres. 

f.  Dans  le  3°  espace,  25  fois  encore  sur  32,  il  dépassait  le  bord 
sternal  gauche;  7  fois  il  était  en  dehors  de  10  à  50  millimètres. 

g.  Derrière  le  4""  cartilage,  21  fois  sur  32  le  bord  pleural  gauche 
répondait  au  bord  sternal  ou  s'engageait  derrière  ;  11  fois,  soit  dans 
le  1/3  des  cas  environ,  il  était  reporté  vers  la  gauche  do  10  à  55  milli- 
mètres (10,  10, 12, 18,  20,  20,  22,  22,  26,  30,  55"»»). 

h.  Dans  le  4"*  espace,  il  était  en  dedans  ou  au  niveau  du  bord 
sternal  17  fois  sur  32;  15  fois  il  était  reporté  en  dehors  de  %  5,  8, 
12,  30  et  jusqu'à  50  millimètres. 

t.  Au  niveau  du  5^  cartilage,  15  fois  il  s'engageait  encore  sous  le 
sternum  et  17  fois  il  était  en  dehors,  de  quelques  millimètres  jusqu'à 
60  millimètres,  mais  nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  9  fois 
sur  ces  17,  il  n'était  distant  du  bord  sternal  que  de  5  à  20  milli- 
mètres. 

j.  Le  plus  souvent,  dans  le  5®  espace,  le  bord  sternal  n'est  plus  en 
rapport  direct  avec  le  bord  pleural  gauche  (20  fois  sur  32),  mais  dans 
12  cas  encore,  soit  presque  dans  le  1/3  des  cas,  le  bord  sternal  était 
encore  en  contact  avec  le  bord  pleural  ou  dépassé  par  lui.  Cette 
donnée  mérite  d*ôtre  retenue. 

k.  Derrière  le  Q^  espace  (26  fois),  le  bord  pleural  était  à  gauche  du 
sternum  et  s'en  éloignait  bien  plus  qu'au  niveau  des  autres  espaces; 
6  fois  encore  (1/5®  des  cas  environ)  il  était  en  rapport  avec  lui. 

Les  figures  33,  34,  35  montrent  que  ces  rapports  se  retrouvent 
chez  de  très  jeunes  enfants.  Bien  plus,  chez  eux,  la  plèvre  gauche 
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semble  3'engagcr  davantage  sous  le  sternum,  môme  à  sa  partie  infé- 
rieure. 

La  disposition  la  plus  normale  serait  la  suivante,  mais  elle  com- 
porte de  très  nombreuses  exceptions  :  aprèi  s'être  engagé  contre 
la  face  postérieure  du  sternum,  de  la  première  pièce  sternale  jus- 
qu'au niveau  du  4«  cartilage,  le  bord  pleural  se  dirige  obliquement 
à  la  rencontre  d'un  point  situé  à  5  ou  8  millimètres  en  dehors 
du  bord  sternal,  à  la  partie  inférieure  du  4'  espace;  continuant  son 


anr  Is  pàricinla  et  fixant  le  bord  plaiiril ,  pe.  piricarda  ;  di,  di.  diuphragnie.  , 

trajet  oblique  au  dehors,  il  coupe  le  5*  cartilage  à  1  centimètre  en 
dehors  de  son  articulation  sternale,  puis  le  6*  à  2  centimètres,  2  cen- 
timètres et  demi  en  dehors  de  son  articulation;  il  croise  ensuite  obli- 
quement le  milieu  de  la  portion  linéaire  du  6*  espace  (partie  comprise 
entre  le  sternum  et  le  pont  cartilagineux  qui  réunit  les  6*  et  1"  carti- 
lages), à  2  centimètres  et  demi,  3  centimètres  du  sternum;  enfin  il 


Rapports  de  la  plèvrr  i^anrhc  avec  le  bord 


: 


ts  sommaires  de  la  plèvre  droite  avec  le  bord  sternal  droit. 


ESPACE 


70'"'»  dch. 

l'2-"  deh. 
4  — 

15       ded. 
10«=  .leh. 

*••    deh. 
SO         — 
>■  di'd. 

Pont   a  40"»" 
deh. 
l*"  deh. 

60       d«^h. 

3         di'd. 

Limite    csp. 
droit. 
SU"*   deh. 

10         — 
•21)        — 

Limile. 

Bord    inf.   r)* 
rnrt.l/iesp. 
à"""   d'-d. 

Il"""  ded. 

*•""  deh. 

;v.    — 

'»  n  -jr»"*  dch. 

10*'  ded. 

r>  deh. 
15  d''d. 
dch. 
•i  — 

«        ried. 
a)à70-"dch. 


6»  CARTI- 
LAGE 


i(f  deh. 

Crois}  artic. 

2-2»'"  deh. 
5  — 

5         ded. 
10»  deh. 

10      — 

iO—  deh. 

Articul. 

Bord  sap. 

Suit  bord. 

12—  ded. 

6-2      deh. 

Croise  par  le 
miUeu. 
îO""  ded. 

'23       deh . 

Articul. 

22—  deh. 

Artipul. 


Bord  sup.  da 

pont   car. 
Art.  ch.  st. 


6« 

ESPACE 


En  deh. artic. 

chond.-coB- 

Ule. 
Bord  sop.  de 

l'espace. 


18" 
15 


ded. 
deh. 


Limite  ex- 
lorno . 


Croise  le  6* 
car  t.  jusq. 
bord  inf. 

5™-  ded.  et 
art. 

Pas  de  rap- 
ports. 
15"-  ded. 

5        deh. 

•2  à  20— deh. 

Croise  obliq. 
deh. 

Pas  de  rap- 
ports. . 


30- 

6 

5 


deh. 


ded. 


Bord   sup. 
côte. 


4—  deh. 

40      — 

r>"»"*    deh . 

Anomalie  :  6 
cartilages 
au-dessus 


12-"'  ded. 
fô       deh. 
Libre. 
S""   ded. 
4r>"'"  deh. 
Limite. 

30""  deh. 


ri""  puis  suit 
bord  in  fer. 
après  pont. 

8™"    au-des- 
sus. 
Limite. 


O' 


ded. 


Pas  do  rap- 
ports. 
Lim.  inf.  du 

font ,    puis 
/2     de     la 
hauteur. 
Pas  de   rap- 
ports. 

Lim  île  infé- 
rieure. 

Id. 

2»"  ded. 

10""  deh. 

Pas  de  rap- 
ports. 

ir)""  deh.  du 
bord  stern. 

Id. 


7»   CARTI- 
LAGE 


Bord  sup.  en 
deh.  artic. 
ch. -costale. 

Bordsup.7''à 
partir  de  V 
de  son  artic. 

Bord  sup. 

Id. 

5«™««    au-Kles- 
sous,b.8up. 
Bord  sup. 


Id. 

Id. 

Croire  obliq. 
le  7*  cartiî. 


Bord   infér. 

Distant  de 

70-'". 
Distant  de 

3'»-. 
Empiète  sur 

1/2  cartil. 
Suit    1/2   du 

cart.de  la  7«. 
Bord   sup.  h 

f>artir  de 
'art.  st.  eh. 

Bord  sup.  à 
partir  du 
pont. 

Empiète  sur 
le  1/2  cart. 
par  courbe 
arrondie. 

4r)"«"  en  des- 
sus. 

1/2  cartilage. 

Bord  sup. 

Pas  de  rap- 
ports. 
Id. 


Id. 


Bord    supé  - 
rieur. 

id. 

Près   bord 

sup. 
B.  s.  au  niv. 

du  pont. 
Id. 

Pas   de  rap- 
ports. 
Id. 


PLÈVRE   DROITE 


Empiète  régulièrement  sur  la  moitié  droite  du  sternum 
de  10""  à  5»"  mesurés  à  partir  du  bord. 

Empiète  de  20*"  à  15""  »ur  la  moitié  droite  du  sternum. 

Empiète  régulièrement  sur  la  moitié  droite  du  sternum 

de  2"""  à  12"". 
Répond  presque  an  bord  sternal  jusqu'au  bord  supérieur 

du  7*   cartilage. 
Empiète  sur  le  bord  sternal  de  quelques  millimètres  jus- 

quau  7"  cartilage. 
Chevauche    sur  la   gauche  de    10""    en   haut   jusqu'au 

niveau  du  4*  espace  et  so  rapproche  du  bord  gauche  du 

sternum  jusqu'à  1  cent,  et  5"". 

Empiète  en  s'arrondissant  régulièrement  sous  le  sternum 
et  ami^e  au  contact  de  la  plèvre  gauche. 
Empiète  régulièrement  sous  le  sternum  de  12  à  15"". 

Empiète  sur  le  sternum  de  12  à  15"". 

Se  met  en  contact  avec  la  plèvre  gauche  dans  presque 

toute  son  étendue. 
Empiète  par  une  courbe  régulière  sur  la  moitié  droite  du 

sternum. 
Courbe  régulière  empiétant  de  1  cent,  environ  sous   le 

sternum. 
Non  relevée.  ^ 

Non  relevée 

Suit  le  bord  pleural  gauche  à  25""  en  dehors  du  bord 

pleural  droit. 
S'arrondit  régulièrement  en  empiétant  sur  la  moitié  droite 

du  sternum. 
Empiète  sur  la  moitié  gauche  du  sternum  en  faisant  une 

courbe  symétrique  de  celle  de  la  plèvre  gauche. 

Empiète  sur  la  moitié  droite  du  sternum  dans  sa  moitié 
supérieure;  est  distante  de  son  bord  de  1  cent,  dans  sa 
moitié  inférieure. 

Dé))asse  régulièrement  le  bord  sternal  droit  de  5"". 


S'avance  régulièrement  à  5""  environ  en  dedans  du  bord 
droit  du  sternum. 

S'accole  à  la  plèvre  gauche;  répond  presque  à  la  ligne 
médiane  du  sternum. 

S'nccole  à  la  plèvre  gauche  dans  presque  toute  son  éten- 
due, sur  le  bord  sternal  droit. 

Dépasse  en  dedans  le  bord  sternal  droit  de  quelques  mil- 
limètres. 

Dépasse  en  dedans  le  sternum  à  la  partie  supérieure,  se 
rapproche  de  son  bord  pour  s'en  écarter  à  partir  du 
ô*"  cartilage. 

S'arrondit  régulièrement  pour  atteindre  et  dépasser  la 
ligne  sternale  médiane. 

Empiète  un  peu  sur  le  sternum  en  haut,  répond  à  son 
bord  déjà  au  niveau  du  2«  espace  et  s'en  écarte  quelque 
peu  au-dessous. 

Dcpaiisc  à  gauche  la  ligne  médiane  du  sternum. 

Empiète  de  5""  environ  sur  la  face  postérieure  du  sternum. 

Atteint  en  s'arrondissant  le  milieu  de  la  face  postérieure 
du  sternum  au  niveau  du  3*  cartilage. 
S'arrondit  pour  atteindre  la  ligne  médiane  du  sternum. 

S'arrondit  pour  gagner  la  ligne  médiane  du  sternum  et 

s'accole  à!a  plèvre  gauche  par  sa  partie  la  plus  convexe. 

)i-md  une  co  urbe  régulière  et  peu  convexe  qui  atteint  la 

Fpartie  moyenne  du  sternum  sur  le  plan  des  2*,  3",  4*  cartil. 
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correspond  au  bord  supérieur  du  7®  cartilage  costal  ou  à  moitié  de 
sa  hauteur. 

Il  ressort  de  ces  dispositifs  anatomiques  quMl  est  dangereux  de 
pénétrer  dans  les  quatre  premiers  espaces,  même  en  longeant  le 
sternum  ; 

Qu*on  atteint  encore  la  plèvre  dans  le  cinquième  espace,  dans 
près  du  1/3  des  cas  quand  on  longe  le  sternum;  or  on  ne  peut  pré- 
juger sur  le  vivant  si  Ton  a  affaire  à  une  disposition  normale  ou  au 
contraire  à  des  rapports  anormaux  fréquents; 

Que  dans  le  sixième  espace,  les  instruments  ou  les  manœuvres 
doivent  être  encore  dirigés  en  dedans  du  bord  stemal  pour  éviter 
sûrement  la  plèvre. 

Ces  constatations,  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  nous  serviront 
à  apprécier  la  valeur  des  procédés  de  paracentèse  ou  d'incision  du 
péricarde.  Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  ici  qu'elles 
nous  eussent  non  seulement  éloigné  de  l'emploi  de  la  plupart  des 
modes  opératoires  indiqués,  mais  aussi  de  la  recherche  de  procédés 
nouveaux  si  nous  n'avions  trouvé,  dans  une  disposition  anatomique 
dont  nous  allons  parler,  le  moyen  d'éviter  Tatteinte  du  bord  pleural. 

Le  bord  des  plèvres  et  celui  de  la  plèvre  gauche  en  particulier 
s'accusent  parfois  lorsqu'ils  sont  mis  à  nu  par  un  épaisissement, 
léger,  courbe,  net,  rougeâtre  (voir  fig.  3).  On  observe  cette  dispo- 
sition  au  niveau  des  4P  et  5®  espaces  et  des  4°,  5°,  6*  cartilages;  plus 
souvent  au  niveau  du  5*  cartilage.  Dans  la  majorité  des  cas  et  de 
préférence  sur  les  sujets  gras,  le  bord  pleural  est  perdu  au  milieu 
d'un  tissu  cellulo-adipeux  qui  le  double  (gph  fig.  3).  Ce  tissu 
répaissit  en  bourrelet  arrondi,  épais  de  près  d'un  centimètre,  régu- 
lier et  plus  dense  que  les  tractus  cellulo-adipeux  du  médiastin  qui 
Ta  voisinent.  Ce  bourrelet  avertit  de  la  présence  du  bord  pleural. 

D'autres  fois  ce  bord  est  confondu  dans  une  couche  protectrice 
mal  dessinée  qui  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  du  médiastin 
et  le  tissu  cellulo-adipeux  péricardo-pleural. 

Nous  avons  enfin  à  noter  une  dernière  apparence  :  le  tissu  adi- 
peux qui  répond  au  bord  pleural  est  épais  et  dense  du  côté  du  péri- 
carde seulement,  tandis  qu'il  manque  du  côté  de  la  plèvre  pariétale. 
Cette  plève  pariétale  est  si  transparente  et  si  bien  appliquée  sur 
le  feuillet  péricardique  soulevé  par  la  graisse  qu'elle  n'affirme  pas 
sa  présence,  de  sorte  qu'on  pourrait  croire  dans  ce  cas  qu'un  bour- 
relet adipeux  double  le  bord  pleural  à  la  fois  du  côté  pariétal  et  du 
côté  péricardique.  Il  nous  est  arrivé,  trompé  par  cet  aspect  et  croyant 
le  bord  pleural  bien  protégé  de  chaque  côté,  de  chercher  à  le 
dégager  à  la  sonde  cannelée  et  de  perforer  ainsi  la  plèvre  pariétale. 
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Si  donc,  à  la  vue,  il  est  possible  de  reconnaître  le  bord  pleural  à 
l'épaississement  léger  et  net  qu'il  forme,  au  rebord  graisseux  qui  le 
double  et  le  protège,  ces  indices  ne  peuvent  servir  toujours  et 
même  peuvent  tromper.  On  ne  doit  pas  chercher  à  voir  le  bord 
pleural^  mais  le  décoUer  sans  le  voir. 

Plèvre  droite.  —  Le  bord  de  la  plèvre  droite  dont  les  rapports 
sternaux  sont  plus  réguliers  que  ceux  du  bord  de  la  plèvre  gauche, 
se  prolonge  moins  sous  le  sternum  que  ce  dernier,  quoiqu'on 
admette  le  contraire.  Formant  une  courbe  à  convexité  interne 
sous  la  première  pièce  sternale,  il  se  prolonge  ensuite  par  une 
courbe  très  arrondie  sous  la  deuxième  pièce,  dépassant  son  bord  de 
5  millimètres  à  1  centimètre  jusqu'au  niveau  du  4*  espace.  Là  il  se 
porte  en  dehors  du  sternum,  accuse  une  courbe  à  convexité  inféro- 
interne,  symétrique  de  celle  du  bord  gauche,  pour  gagner  le  bord 
supérieur  du  7*  cartilage  après  avoir  croisé  le  milieu  de  la  portion 
linéaire  du  6^  espace.  Les  deux  plèvres  se  juxtaposent  presque  vers 
leur  partie  moyenne;  il  n'est  pas  exceptionnel  qu'elles  se  super- 
posent, la  droite  recouvrant  la  gauche  ou  inversement. 

Les  plèvres  saines,  bien  isolées,  sont  absolument  transparentes  ; 
elles  laissent  voir  au-dessous  d'elles  la  coloration  des  parties 
qu'elles  recouvrent,  en  particulier  celle  du  poumon  et  de  la  graisse 
pleuro-péricardique.  Cette  transparence  les  ferait  distinguer  aisé- 
ment du  péricarde  qui  est  opaque. 

Très  adhérentes  à  la  paroi  thoracique,  elles  se  laissent  aisément 
séparer  du  péricarde  au  niveau  de  leurs  bords  et  jusque  sur  les 
parties  latérales  du  sac  péricardique.  Pour  assurer  cette  sépara- 
tion, il  suffit  d'exercer  une  traction,  une  pression  de  dedans  en 
dehors  avec  la  pulpe  de  l'index  appliquée  sur  le  péricarde  et  rasant 
sa  face  extérieure.  Pendant  ce  refoulement,  on  ne  court  aucun 
risque  de  déchirer  la  plèvre,  nous  avons  constaté  maintes  fois  le  fait 
sur  des  cadavres  à  péricarde  sain  ou  pathologiquement  transformé. 
On  verra  le  parti  que  nous  avons  tiré  de  cette  disposition  anatomique 
dans  le  procédé  d'incision  du  péricarde  que  nous  préconisons. 

Médiastin  antérieur.  —  Par  leur  accolement  imparfait  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  surtout  de  la  partie  inférieure 
du  plastron  sterno-chondral,  les  plèvres  droite  et  gauche  laissent 
entre  elles  l'intervalle  du  médiastin  antérieur.  Tantôt  allongé  vers 
son  milieu  et  élargi  à  ses  extrémités,  d'autres  fois  virtuel  à  sa  partie 
moyenne,  il  est  représenté  par  deux  triangles,  Tun  supérieur, 
l'autre  inférieur,  se  regardant  par  un  angle.  Rempli  par  le  thymus 
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en  haut,  ne  renfermant  qu'un  tissu  cellulaire  très  lâche  et  peu  épais 
en  bas,  il  présente  à  la  base  de  son  triangle  inférieur  une  largeur 
de  6  à  8  centimètres,  qui  répond  aussi  bien  au  sternum  qu'aux 
cartilages  costaux.  Le  sommet  de  ce  triangle  inférieur  caché  derrière 
le  sternum  correspond  au  3^  cartilage.  En  indiquant  la  direction  des 
bords  pleuraux,  nous  avons  précisé  ses  limites  externes. 

PÉRICARDE.  —  La  poche  péricardique  a  la  forme  d'une  poire  dont 
la  partie  élargie  repose  sur  le  diaphragme.  Quand  il  est  insufflé  ou 
injecté,  il  perd  un  peu  sa  forme  primitive  et  devient  tronconique 
grâce  au  développement  de  sa  partie  supérieure  qui  se  laisse  for- 
tement distendre.  (Voir  ûg.  des  PI.  de  I  à  VL) 

Inséré  sur  le  diaphragme,  réfléchi  sur  les  gros  vaisseaux  qui 
naissent  du  cœur  ou  y  aboutissent,  il  nous  présente  à  considérer 
une  base,  deux  côtés,  un  sommet.  Leur  position  exacte,  surtout 
celle  de  la  base  et  des  côtés,  nous  intéresse  au  premier  chef.  Nous 
en  avons  relevé  avec  soin  la  direction  sur  un  certain  nombre  de 
cadavres. 

La  base,  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche, 
coupe  l'appendice  xiphoïde  à  sa  base  et  les  l""  cartilages  ^  vers  le 
milieu  de  leur  hauteur  à  leur  articulation  sternale.  Prolongée  à 
droite  et  à  gauche  suivant  une  ligne  que  ces  repères  précisent,  elle 
s'arrête  à  droite  à  1  ou  â  centimètres  du  bord  sternal,  à  gauche  à 
6  ou  8  centimètres  du  bord  sternal  dans  le  5"^,  parfois  dans  le 
6*  espace. 

Le  bord  droit,  légèrement  convexe  en  dehors,  dépasse  le  bord 
sternal  correspondant  de  1  centimètre  à  2  centimètres  jusqu*au 
2«  caitilage  droit.  Là  il  se  cache  derrière  le  sternum. 

Le  bord  gauche,  légèrement  convexe  en  dehors,  suit  approxima- 
tivement une  ligne  qui  part  de  la  limite  gauche  de  sa  base  et  qui 
aboutit  un  peu  en  dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
gauche  '. 

Son  sommet  se  trouve  dans  le  premier  espace  intercostal,  der- 
rière les  2""  cartilages  costaux  ou  au  niveau  de  leur  bord  inférieur. 

L'insertion  du  péricarde  ne  se  fait  pas  sur  le  diaphragme  au  ras 
de  la  paroi  thoracique  antérieure,  mais  à  une  certaine  distance  de 
cette  paroi,  de  sorte  qu'entre  la  face  profonde  du  sternum  et  la 

1.  Rappelons  quMls  limitent  en  bas  laçage  thoracique  jusqu'à 8  centimètres  de 
Tappendice  de  chaque  côté  et  qu'ils  ont  1  centimètre  i/2  de  hauteur. 

2.  U  nous  serait  facile  de  donner  d'autres  repères,  mais  comme  ils  ne  peuvent 
être  retrouvèp  que  sur  le  thorax  débarrassé  de  ses  parties  molles,  nous  les 
croyons  sans  utilité  pratique. 
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limite  inférieure  des  insertions  péricardo-diaphragmatiques,  existe 
un  espace  dont  retendue  augmente  à  mesure  qu'on  s'écarte  de  la 
ligne  médiane.  Au  niveau  de  Fangle  péricardique  gauche,  la  distance 
qui  sépare  le  péricarde  de  la  paroi  n'est  pas  moindre  de  3  à  5  cen- 
timètres, tandis  qu'elle  n'est  que  d'un  centimètre  près  de  l'articu- 
lation sternale  du  7*  cartilage.  Cet  espace  chondro-péricardique  est 
en  partie  occupé  par  les  poumons.  Il  est  utile  de  se  rappeler  ces 
données  lorsqu'on  pratique  la  paracentèse  du  péricarde. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  rapports  des  bords  de  la  plèvre 
avec  le  péricarde  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir;  mais  nous 
avons  à  rappeler  qu'après  s'être  appliquée  sur  la  face  antérieure  du 
péricarde  dans  une  assez  grande  étendue,  la  plèvre  recouvre  ensuite 
sa  face  externe.  Entre  elle  et  le  péricarde,  au  niveau  de  cette  face 
externe,  on  distingue  les  phréniques  à  leur  trajet  vertical  et  aux 
vaisseaux  qui  les  accompagnent. 

Normalement,  et  a  fortiori  à  l'état  pathologique,  un  intervalle 
libre,  diédrique  existe  entre  la  base  du  cœur  et  le  péricarde.  Cet 
intervalle  est  limité  en  avant  par  la  paroi  verticale  du  péricarde,  en 
arrière  par  le  plan  oblique  du  diaphragme,  en  haut  par  la  base  hori- 
zontale du  cœur.  A  Tétat  normal,  l'insertion  péricardo-diaphragma- 
tique  est  déjà  séparée  du  cœur  d'une  distance  de  1  à  2  centimètres; 
à  l'état  pathologique,  cetle  distance  est  plus  considérable  lorsque 
le  bord  inférieur  du  cœur  est  refoulé  en  arrière  et  en  haut.  Dans  cet 
espace,  on  peut  pénétrer  la  cavité  du  péricarde  sans  blesser  le  cœur. 
C'est  aussi  dans  cet  angle  que  peuvent  être  placés  les  drains  après 
l'incision  péricardique. 

Dans  ses  autres  points,  le  péricarde  est  accolé  au  cœur  ou  séparé 
par  une  mince  couche  de  liquide. 

Bien  que  le  péricarde  paraisse  plus  tendu  sur  sa  face  antérieure 
que  sur  ses  faces  latérales,  cependant  cette  tension  n'est  pas  suffi- 
sante pour  empêcher  le  chirurgien  de  le  pincer  et  môme  de  l'attirer 
quelque  peu  en  dehors. 

Il  est  ordinairement  reconnaissable  à  sa  blancheur  mate,  fibreuse, 
très  caractéristique,  tandis  que,  nous  l'avons  dit  déjà,  la  plèvre  qui 
le  recouvre  est  transparente.  Son  épaisseur  normale  est  d'environ 
un  millimètre. 

On  admet,  mais  nous  n'avons  pu  contrôler  cette  assertion,  que  le 
péricarde  est  très  vasculaire.  Des  vaisseaux  qui  l'irriguent,  nous  ne 
retiendrons  que  les  rameaux  récurrents  assez  volumineux  prove- 
nant des  diaphragmatiques.  Us  s'insinuent  dans  le  péricarde  par  la 
circonférence  de  son  insertion  fibreuse  sur  le  feuillet  médian  du  dia- 
phragme (Bourgery,  t.  IV,  p.  32).  Dans  une  dissection  nous  avons 
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rencontré  sur  sa  face  antérieure  une  veine  ascendante  assez  volumi- 
neuse et,  au  cours  d'une  ponction,  cette  veine  sectionnée  a  donné 
lieu  à  une  hémorragie  abondante. 

La  distance  qui  sépare  le  péricarde  du  niveau  de  la  peau  était  de 
3  à  5  centimètres  et  demi  sur  les  cadavres  que  nous  avons  autopsiés. 

Diaphragme.  —  Au-dessous  de  l'insertion  péricardique  inférieure, 
on  découvre  les  fibres  du  diaphragme  insérées  au  rebord  inférieur 
de  la  cage  thoracique  (di,  di,  fig.  3).  Elles  sont  apparentes  dans 
une  étendue  d^autant  plus  grande  qu'on  les  examine  plus  loin  de  la 
ligne  médiane.  Au  niveau  de  Tappendice  xiphoïde,  insertions  dia- 
phragmatiques  et  péricardiques  se  confondent  presque;  près  de 
l'angle  externe  gauche  du  péricarde,  elles  ont  6  à  7  centimètres  de 
longueur.  Cette  mesure  indique  la  profondeur  à  laquelle  un  instru- 
ment devrait  pénétrer  pour  atteindre  le  péricarde  à  ce  niveau. 

Entre  les  fibres  xiphoïdiennes  et  les  fibres  costales  de  ce  muscle, 
existe  un  espace  où  la  plèvre  et  le  péritoine  sont  quelquefois  accolés; 
en  ce  point  on  trouve  aussi  un  lobule  graisseux  sous-péritonéal  qui 
fait  hernie  dans  la  cavité  thoracique. 

Cœur. 

Le  cœur  est  en  rapport  médiat,  à  gauche,  avec  les  3<»,  4*  et  5*  car- 
tilages costaux  et  les  3®  et  4^  espaces  intercostaux.  (Voy.  fig.  PI.  I 
àVL) 

Le  ventricule  droit  occupe  presque  toute  sa  face  antérieure;  il 
masque  Toreillette  droite  qui  est  en  haut  et  en  arrière.  C'est  donc 
le  ventricule  droit  ou  l'oreillette  droite  qui  risquent  surtout  d'être 
blessés  dans  la  paracentèse  du  péricarde.  Sa  base,  à  l'émergence 
des  gros  vaisseaux,  répondrait,  au  dire  des  anatomistes,  au  2^  espace 
intercostal  ou  tout  au  moins  au  bord  supérieur  du  cartilage  de  la 
3*  côte;  sa  pointe  serait  en  rapport  avec  le  5^  cartilage  près  de  son 
articulation  costale,  le  bord  droit  serait  à  2  centimètres  du  bord 
stemal,  le  bord  gauche  à  2  centimètres,  2  centimètres  et  demi  au 
dedans  du  mamelon.  On  a  lieu  de  s'étonner  que  sa  position  ait  été 
si  peu  précisée.  Est-ce  parce  que,  suivant  la  remarque  de  Baizeau, 
cet  organe  est  très  mobile  et  susceptible  de  grands  déplacements 
dans  les  cas  pathologiques? 

Nous  déterminons  ainsi  sa  position  :  sa  base  est  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  ligne  de  base  du  péricarde  et  parallèle  à  cette 
ligne;  son  bord  droit  dépasse  le  bord  droit  du  sternum  de  un  tra- 
vers de  doigt,  son  bord  gauche  suit  approximativement  le  bord 
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gauche  du  péricarde  (ligne  partant  d'un  point  situé  un  peu  en  dehors 
de  l'articulation  stemo-claviculaire  gauche  et  s'arrôtant  à  6  ou  8  cen- 
timètres du  bord  sternal  gauche,  sur  la  ligne  de  base);  l'origine  des 
gros  vaisseaux  correspond  au  bord  inférieur  du  2«  cartilage. 

III.  —  Anatomie  pathologique  de  la  péricardite. 

Nous  décrirons  l'anatoraie  pathologique  des  péricardites  d'après  les 
quelques  autopsies  que  nous  avons  faites  et  surtout  d'après  le  relevé 
des  observations  que  nous  avons  recueillies.  Nous  n'aurons  en  vue 
que  les  cas  dans  lesquels  l'abondance  de  l'épanchement  peut  déter- 
miner de  la  gène  fonctionnelle  du  cœur  et  nous  étudierons  Fépanche- 
ment,  les  modifications  que  subissent  les  parois  du  péricarde  et  du 
cœur  et  les  déplacements  des  organes  voisins  produits  par  la  disten- 
sion du  péricarde. 

Les  épanchements  péricardiques  sont  séro-fibrineux^  séro-sangui- 
nolents,  hémorragiques,  séro-purulents,  et  purulents.  Nous  sommes 
peu  fixés  sur  leur  degré  de  fréquence.  Louis,  sur  36  cas,  avait  trouvé 
9  fois  un  épanchement  séreux,  5  fois  un  épanchement  séro-sangui- 
nolent,  13  fois  une  collection  séro-purulente  et  7  fois  une  poche 
purulente,  mais  ce  nombre  d'observations  est  trop  faible  pour  établir 
le  pourcentage  des  divers  épanchements. 

D'ailleurs,  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  de  la  péri- 
cardite, nous  ne  voyons  pas  l'utilité  de  maintenir  ces  nombreuses 
divisions  et  de  tenir  compte  du  rapport  entre  les  quantités  de  séro- 
sité et  des  éléments  figurés,  hématiques  ou  purulents. 

Le  liquide  des  épanchements  non  purulents  est  citrin,jaune-paille, 
plus  ou  moins  limpide  et  très  souvent  rendu  un  peu  rougeâtre  par 
la  présence  de  globules  sanguins.  On  doit  même  dire  que  la  teinte 
rosée  d^un  épanchement  est  un  bon  signe  de  son  origine  péricardique. 
Quand  le  liquide  provenant  d'une  ponction  intrathoracique  conserve 
jusqu'au  bout  ses  caractères  de  limpidité  et  de  transparence,  on 
doit  songer  plutôt  à  une  pleurésie  enkystée  qu'à  un  épanchement 
intra-péricardique.  Le  liquide  séreux  a  l'avantage  de  s'écouler  faci- 
lement par  la  lumière  d'une  aiguille  aspiratrice.  Les  flocons  auxquels 
il  donne  naissance  n'ont  jamais  fait  obstacle  à  l'écoulement,  même 
lorsqu'on  a  eu  recours  à  la  fine  aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz 
pour  la  paracentèse  du  péricarde. 

On  observe  tous  les  degrés  entre  l'épanchement  jaune  clair  et 
celui  qui  a  une  couleur  rouge  assez  intense  pour  prendre  le  nom 
d'épanchement  hémorragique.  On  a  cherché  la  cause  de  la  fré- 
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quence  du  sang  dans  le  liquide  intrapéricardique.  Les  mouvements 
incessants  du  cœur,  la  friabilité  des  néo-vaisseaux,  Tabsence  de  plas- 
ticité du  sang  liée  à  Tinfection  générale,  la  nature  tuberculeuse  de  la 
péricardite  ont  été  mis  en  cause. 

Nous  avons  été  surpris  par  l'aveu  de  H.  Roger  qui  dans  c  les 
innombrables  autopsies  »  qu'il  a  pratiquées  n'a  pas  constaté  de 
péricardites  hémorragiques.  Au  contraire,  les  observations  que  nous 
avons  lues  pour  notre  travail  font  le  plus  souvent  mention  d'un 
épanchement  séro-sanguinolent.  Nous  avons  aussi  remarqué  dans 
notre  dernière  paracentèse  du  péricarde  que  la  teinte  hémorragique 
était  plus  marquée  à  la  fin  qu'au  commencement  de  l'aspiration. 
Le  contact  de  l'aiguille  avec  la  paroi  du  cœur  ne  doit  pas  être  pour 
peu  dans  la  coloration  hématique  du  liquide. 

Le  liquide  hémorragique  peut  aller  jusqu'à  offrir  tous  les  carac- 
tères objectifs  du  sang  veineux.  En  tous  cas,  il  se  coagule  avec  une 
grande  facilité  et  donne  naissance  par  le  refroidissement  à  de  grandes 
nappes  fibrineuses  qui  flottent  dans  le  vase  où  il  a  été  reçu. 

Quelques  auteurs,  M.  Lejars  entre  autres,  ont  affirmé  que  le  sang 
restait  toujours  fluide  dans  la  cavité  du  péricarde.  S'ils  ont  eu  en 
vue  l'état  de  Tépanchement  pendant  la  vie,  nous  n'avons  aucune 
objection  à  présenter.  Mais  s'ils  ont  parlé  de  l'épanchement  con- 
sidéré post  mortemy  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle,  car  dans  les 
observations  de  Gruveilhier  et  de  Brodeur  (Soc.  Anat.,  1882),  il  est 
dit  que  le  sang  retenu  dans  le  péricarde  était  légèrement  cailleboté. 
Les  épanchements  purulents  se  reconnaissent  à  leur  opacité  et  à 
leur  aspect  jaune  verdâtre.  S'il  y  avait  hésitation,  au  moment  d'une 
ponction  exploratrice,  sur  la  purulence  du  liquide,  l'examen  micros- 
copique lèverait  tout  doute.  L'épanchement  peut  être  purulent 
d'emblée  ou  devenir  purulent  après  avoir  été  séreux  ou  séro-san- 
guinolent.  L'infection  instrumentale  n'est  pas  une  des  moindres 
causes  de  cette  transformation. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  valeur  pathologique  de  la  nature  de 
ces  épanchements  :  ils  sont  l'indice  d'une  infection  grave  de  l'éco- 
nomie et  quelquefois  ils  peuvent  être  diagnostiqués  par  l'évolution 
des  phénomènes  cliniques. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  péricardique,  séreux,  séro-san- 
guinolent  ou  purulent,  son  abondance  est  très  variable.  On  peut 
classer  les  épanchements  en  petits,  moyens  et  grands.  Les  petits 
sont  de  200  à  300  grammes  ;  les  moyens  de  300  à  500  grammes. 
Les  grands  atteignent  des  proportions  considérables.  Vernay,  après 
avoir  extrait,  par  deux  ponctions,  à  trois  jours  d'intervalle,  900  gram- 
mes de  liquide  du  péricarde  d'un  homme  de  vingt-trois  ans,  trouva 
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encore,  au  moment  de  Tautopsie  qui  eut  lieu  le  23"^  jour  après  la 
première  ponction^  cinq  bouteilles  à  bordeaux  (près  de  4  litres) 
d'une  sérosité  citrine,  transparente,  avec  quelques  flocons  flbrineux 
au  fond.  La  quantité  de  800  à  1000  grammes  n'est  pas  rare.  Le  pus 
est  aussi  abondant  que  la  sérosité.  Dans  une  autopsie  que  nous  rela- 
terons plus  loin,  le  péricarde  renfermait  1500  grammes  de  pus. 

Il  est  à  noter  que  le  liquide  se  reproduit  très  rapidement,  ainsi 
qu'il  est  de  règle  dans  les  inflammations  exsudalives  des  séreuses 
dont  le  processus  infectieux  n'est  pas  épuisé.  Une  observation  type, 
à  cet  égard,  est  celle  de  Bouchut  qui  a  dû  revenir  8  fois  à  la  ponc- 
tion. Tous  les  trois  ou  quatre  jours,  il  extrayait  de  150  à  510  grammes 
de  liquide  séro-ôbrineux  plus  ou  moins  chargé  de  globules  sanguins. 

Le  premier  effet  d'un  épanchement  inlra-péricardique  est  d'aug- 
menter le  volume  du  péricarde.  Ses  parois  se  distendent  peu  à  peu 
sous  l'influence  de  la  sécrétion  pathologique  et  la  forme  du  sac 
séreux  se  modiûe.  Au  point  de  vue  de  l'intervention  comme  à  celui 
de  la  symptomatologie,  il  est  important  de  savoir  que  le  péricarde 
distendu  constitue  une  volumineuse  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le 
médiastin  et  qui  est  comparable  soit  à  une  poire,  soit  à  un  triangle  à 
base  inférieure.  Il  présente  souvent  de  20  à  25  centimètres  en  lar- 
geur et  une  hauteur  de  15  à  20  centimètres  (voy.  plus  loin  fig.  4, 
obs.  III).  Sa  limite  supérieure  correspond  ordinairement  au  niveau 
du  l*''  espace  intercostal.  Sa  limite  inférieure  se  trouve  au  niveau 
du  7°  cartilage.  Transversalement,  il  déborde  le  sternum  à  droite 
dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  ou  plus  et  empiète  surtout 
sur  la  cavité  pleurale  gauche  dont  il  réduit  notablement  la  capacité. 
En  se  distendant,  le  péricarde  se  met  en  rapport  plus  intime  qu'à 
l'état  normal  avec  la  paroi  thoracique  antérieure. 

En  somme  les  dimensions  du  péricarde  peuvent  devenir  assez 
considérables  pour  qu'il  paraisse  pouvoir  contenir  un  cœur  trois 
ou  quatre  fois  plus  volu  mineux  que  celui  qu'il  protège. 

A  mesure  que  le  péricarde  se  remplit  de  liquide,  le  processus 
inflammatoire  Tépaissit  et  les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  se 
recouvrent  d'une  fausse  membrane.  L'épaisseur  de  cette  fausse 
membrane  n'est  pas  constante.  Tantôt  elle  n'est  que  de  un  demi-mil- 
limètre; d'autres  fois,  elle  a  atteint  2  centimètres  et  plus.  Ses  faces 
externes,  celles  qui  sont  en  rapport  avec  le  myocarde  ou  avec  le 
péricarde,  sont  toujours  lisses.  Mais  ses  faces  internes  qui  sont  en 
contact  l'une  avec  l'autre,  sont  tomentcuses,  viileuses  ou  mame- 
lonnées. Les  classiques  rappellent  et  nous-mêmes  avons  pu  constater 
que  les  saillies  sont  tantôt  disposées  en  réseau  et  font  ressembler  la 
surface  des  fausses  membranes  à  un  gâteau  de  miel,  et  que  tantôt 
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elles  forment  de  petits  cônes  à  bases  adjacentes  qui  donnent  au  cœur 
revêtu  de  sa  fausse  membrane  l'apparence  d'un  ananas  ou  d'une 
pomme  de  pin. 

La  couleur  des  fausses  membranes  est  jaunâtre,  jaune  verdâtre  ou 
rouge  noirâtre  et  vineuse.  Cette  dernière  coloration  provient  des 
hémorragies  interstitielles  de  la  pseudo-membrane  et  de  Timbibi- 
tion  des  feuillets  du  péricarde  par  la  matière  colorante  du  sang  qu'il 
renferme.  Cette  coloration  ne  saurait  être  oubliée  de  ceux  qui  vou- 
draient utiliser  notre  procédé  de  réclinement  de  la  plèvre  avant 
l'ouverture  du  péricarde.  Ils  ne  doivent  pas  s'attendre  à  voir  tou- 
jours sur  le  vivant  la  teinte  gris  bleuâtre  et  la  direction  transversale 
de  ses  ûbres,  aussi  nettement  que  sur  le  cadavre,  surtout  sur  ceux 
des  vieillards.  On  peut  constater  aussi  dans  la  fausse  membrane  des 
productions  tuberculeuses  à  divers  stades  d'évolution  :  semis  de 
granulations,  nodules  grisâtres  ou  plaques  nodulaires  avec  ramol- 
lissement jaunâtre  central. 

La  notion  de  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane  du  péricarde  parié- 
tale doit  fixer  l'attention,  car  nous  manquons  de  renseignements  sur 
ce  point.  Cette  épaisseur  est-elle  à  peu  près  la  même  sur  toutes  les 
portions  de  la  séreuse,  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  à  la 
base  et  au  sommet?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Quoi  qu*il 
en  soit,  celle-ci  augmente  évidemment  la  résistance  des  parties 
molles  à  traverser,  si  Ton  veut  pratiquer  la  ponction,  et  elle  rend 
aléatoire  la  valeur  de  la  graduation  de  l'aiguille  aspiratrice  destinée 
à  fixer  l'opérateur  sur  la  longueur  de  l'instrument  à  faire  pénétrer 
dans  le  médiastin. 

De  plus,  si,  pour  ménager  le  cœur,  on  introduit  l'aiguille  oblique- 
ment dans  un  péricarde  épaissi,  on  est  exposé  à  faire  une  ponction 
interstitielle  et  à  pénétrer  aussi  profondément  que  le  permet  la  pru- 
dence sans  retirer  une  goutte  de  liquide. 

Dans  notre  procédé,  oîi  cependant  l'incision  est  faite  au  grand 
jour,  l'opérateur  pourrait  encore  se  trouver  gêné  par  l'épaisseur  de 
la  fausse  membrane.  Lorsqu'il  aura  incisé  quelques  millimètres 
d'épaisseur  du  péricarde  et  qu'il  ne  verra  pas  le  liquide  apparaître, 
il  n'osera  peut-être  pas  continuer  le  débridement  s'il  n'est  prévenu 
de  la  profondeur  du  rempart  qu'il  a  à  traverser.  La  prudence  serait 
d'autant  plus  explicable  dans  ce  cas  que  nous  avons  trouvé  sur  le 
cadavre  des  symphyses  cardiaques  tellement  intimes  que  nous 
avons  intéressé  le  myocarde  par  une  section  faite  en  dédolant  sur 
le  feuillet  péricardique.  Après  avoir  pratiqué  une  incision  de  quel- 
ques millimètres  de  profondeur,  la  sonde  cannelée,  instrument  à  la 
fois  explorateur  et  dilacérateur,  devra  donc  remplacer  le  bistouri. 
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Les  fausses  membranes  sont  disposées  en  couches  successives, 
d'autant  plus  difficiles  à  séparer  qu'elles  sont  moins  récentes,  d'au- 
tant moins  résistantes  qu'on  se  rapproche  davantage  de  leur  surface 
libre.  Sur  le  péricarde,  on  peut  distinguer  trois  couches  :  la  plus 
externe  représente  le  sac  péricardique  épaissi;  celle  qui  est  immé- 
diatement au-dessous  est  adhérente,  compacte,  lardacée  et  plus  ou 
moins  vasculaire;  la  plus  interne  est  molle,  aréolalre,  élastique 
sans  cohérence,  fibrineuse,  de  la  nature  des  fausses  membranes 
qu'on  trouve  libres  dans  la  cavité  péricardique.  La  constitution  de 
la  fausse  membrane  qui  enveloppe  le  cœur  est-elle  la  même  que 
celle  du  feuillet  pariétal?  Elle  ne  semble  constituée  que  par  deux 
couches  dont  l'interne  est  tomenteuse.  Quelquefois,  elle  est  un  peu 
plus  épaisse  que  la  membrane  pariétale  et  tous  les  auteurs  sont 
d'accord  pour  admettre  son  adhérence  au  myocarde. 

On  admet  que  dans  la  plupart  des  cas  le  cœur  flotte  librement 
dans  la  nappe  liquide  et  qu'il  n'y  a  aucune  jetée  fibreuse  unissant  le 
cœur  au  péricarde.  Cependant  trois  fois  sur  trois  autopsies  que  nous 
avons  pratiquées  ou  vu  pratiquer,  il  y  avait  des  adhérences  entre  les 
deux  feuillets  du  péricarde.  Sommes-nous  tombés  sur  une  série  de 
faits  exceptionnels?  La  chose  est  possible;  quoi  qu'il  en  soit,  nous 
ne  saurions  trop  insister  sur  l'utilité  qu'il  y  a  pour  le  chirurgien 
à  se  renseigner  dorénavant  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique. 

En  tous  cas,  le  cœur  reste  suspendu  au  sommet  du  péricarde  par 
les  gros  vaisseaux  afférents  ou  efférents  qui  ne  peuvent  subir  aucun 
déplacement;  le  diaphragme  s'affaisse  et  le  liquide  s'accumule  au- 
dessous  de  la  pointe  du  cœur^  Surtout  dans  les  cas  où  Ton  aurait 
lieu  de  penser  que  des  adhérences  unissent  les  parois  cardo-péri- 
cardiques,  c'est  dans  l'angle  dièdre  péricardo-cardo-diaphragma- 
tique  que  Tinstrument  doit  alors  pénétrer.  Cette  disposition  doit  être 
mise  à  profit  à  la  fois  pour  la  ponction  et  pour  l'ouverture  du  péri- 
carde. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  le  cœur  est-il  plus  rapproché  de 
la  paroi  antérieure  que  de  la  paroi  postérieure  du  péricarde  ?  Bien 
peu  nous  ont  renseignés  sur  ce  point,  qui  mériterait  encore  d'être 
éclairci.  Trousseau  nous  dit  que  sur  son  malade  dont  le  péricarde 


1.  Â  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (24  février  1882)  on  a  discuté  la  question 
de  savoir  si  dans  les  cas  d'épanchement  péricardique  le  cœur  tombait  à  la  partie 
déclive  de  la  séreuse  ou  s'il  surnageait,  laissant  entre  lui  et  le  diaphragme  un 
intervalle  d'autant  phis  étendu  que  la  quantité  de  liquide  est  plus  considérable. 
Les  expériences  de  Ferrand  (Th.  Bordeaux,  1892}  ont  confirmé  les  assertions  de 
MM.  Rendu  et  Laboulbène.  Retenu  par  les  gros  vaisseaux,  le  cœur  reste  en 
place  tandis  que,  sous  la  pression  de  Tépanchement,  le  diaphragme  s'abaisse. 
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contenait  1000  grammes  de  liquide  rougeâtre  malgré  Tincision  faite 
pendant  la  vie,  le  cœur  reposait  au  fond  du  péricarde  qui  avait  le 
volume  de  la  tête  d'un  homme.  Il  était  au  moins  à  10  centimètres  de 
la  paroi  antérieure  du  kyste.  Cette  position  est  vraisemblablement 
la  plus  fréquente.  Le  cœur  doit  s'éloigner  de  la  paroi  thoracique 
puisque  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ses  mouvements  ne 
sont  plus  appréciables  et  que  les  battements  de  sa  pointe  cessent 
d'être  perceptibles. 

Mais  lorsqu'il  y  a  des  adhérences  établies  entre  le  cœur  et  les 
parois  du  péricarde,  celles-ci  lui  assignent  une  position  qui  ne  peut 
être  précisée.  Tantôt  ce  sont  des  colonnes  inégales  en  épaisseur, 
irrégulières,  peu  résistantes,  qui  partent  de  la  base  ou  de  la  pointe 
et  qui  sont  assez  souples  pour  lui  laisser  sa  liberté  d'action;  tantôt 
on  constate  en  un  point  une  adhérence  partielle  qui  ûxe  le  cœur 
en  une  situation  invariable  et  contribue  à  modifier  les  symptômes 
objectifs  de  la  péricardite. 

On  voyait,  à  Tautopsie  d'un  des  malades  de  H.  Roger,  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur,  des  tractus  cellulo-fibreux  qui  unissaient  les  deux  feuil- 
lets du  péricarde  dans  une  étendue  d'environ  3  centimètres.  Ces  adhé- 
rences commençaient  à  la  pointe  du  ventricule  gauche  et  remontaient  le 
long  de  son  bord  externe.  Elles  étaient  très  solides  et  empêchaient  la 
sérosité  de  baigner  le  cœur  de  tous  côtés  et  de  le  refouler  en  haut  et 
en  dehors.  La  pointe  de  Torgane  était  retenue  contre  la  paroi  et  battait 
visiblement,  pendant  la  vie,  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal. 
Le  liquide  ne  pouvait  s*accumuler  qu'en  arrière,  aussi  ne  constatait-on 
qu'une  voussure  peu  accusée,  malgré  un  épanchement  de  800  grammes. 

Dans  un  cas  rappoHé  par  Josias  à  la  Société  anatomique  (1880),  le 
cœur  n*était  libre  que  par  sa  pointe  et  sur  la  surface  du  ventricule 
gauche  ;  il  était  retenu  à  sa  base  et  sur  toute  retendue  du  ventricule 
droit  par  des  adhérences  fibrineuses  organisées  et  très  épaisses.  Ces 
adhérences  multiples,  développées  surtout  au  niveau  de  Toreillette 
droite,  unissaient  le  cœur  à  la  face  pariétale  du  péricarde  et  semblaient 
avoir  pris  leur  point  d'implantation  sur  les  bords  de  ce  viscère. 

Sur  un  malade  dont  nous  donnons  plus  loin  Tobservation,  le  cœur 
était  retenu  à  la  paroi  par  des  adhérences  courtes  dans  retendue  de  sa 
face  antérieure  à  tel  point  que,  chez  lui,  la  ponction  eût  été  des  plus  dan- 
gereuses. Le  liquide  était  collecté  en  arrière  et  les  fausses  membranes 
libres  dans  ce  liquide  étaient  accumulées  en  bas  et  en  arrière. 

Sur  un  autre  malade  à  l'autopsie  duquel  nous  avons  assisté,  une 
grosse  jetée  fibreuse,  sous  forme  de  pilier  cylindrique^  réunissait  la  face 
antérieure  du  cœur  à  la  paroi  péricardique,  en  ne  laissant  entre  eux 
qu'un  intervalle  inférieur  à  un  centimètre. 

Nous  pensons  qu'il  faut  attribuer  à  ces  adhérences  antérieures  la 
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constatation  de  bruits  de  frottements  pergus  sur  toute  la  surface  de 
la  région  précordiale,  malgré  la  présence  d*épanchements  consi- 
dérables du  péricarde. 

M.  Camescasae,  en  ldd5,  a  présenté  à  la  Société  anatomique  les  pièces 
d*autopsie  d'une  femme  atteinte  de  pneumonie  et  chez  laquelle  les 
signes  d'une  péricardite  avec  épanchement  furent  remplacés  par  des 
frottements  péricardiques.  On  aurait  pu  croire  à  la  résorption  de  Tépan- 
chement;  mais,  à  Tautopsie,  on  trouva  800  grammes  de  liquide  inflam- 
matoire dans  le  péricarde.  M.  Albert  Robin  dans  le  service  duquel  cette 
malade  avait  été  traitée,  déclara  que  la  persistance  de  ces  frottements 
Tavait  empêché  de  recourir  à  une  ponction  qui  eût  peut-être  sauvé  la 
malade. 

Dans  quelques  cas  les  jetées  néo -membraneuses  cardo-péricardi- 
ques  ont  cloisonné  la  cavité  du  péricarde  et  l'ont  en  quelque  sorte 
subdivisée  en  plusieurs  loges.  Le  chirurgien  qui  serait  assez  heureux 
pour  déchirer,  après  incision  du  péricarde,  quelques-unes  de  ces 
cloisons  facilement  accessibles,  favoriserait  Técoulement  du  liquide 
épanché  et  augmenterait,  par  cette  opération  complémentaire,  l'utilité 
et  les  avantages  de  son  intervention.  Cette  pratique  est  à  recom- 
mander. 

Les  lésions  que  le  cœur  présente  d'ordinaire  sont  celles  de  la  myo- 
cardite  :  il  est  augmenté  de  volume  sans  hypertrophie  de  ses  parois. 
Celles-ci  sont  flasques  et  molles  et  offrent  une  teinte  jaune  feuille- 
morte.  L'examen  histologique  qui  a  été  fait  plusieurs  fois  démontre 
le  développement  anormal  des  noyaux  du  myocarde,  la  disparition 
de  la  striation  transversale  des  faisceaux  musculaires  et  la  dégénéres- 
cence granuleuse  de  ces  faisceaux.  Ce  sont  là  les  effets  habituels  des 
inflammations  des  séreuses  sur  les  muscles  voisins.  Quelques  obser- 
vateurs ont  constaté  une  hypertrophie  concentrique  avec  des  cavités 
plus  étroites  que  normalement.  Les  lésions  de  l'endocarde  semblent 
être  sous  la  dépendance  de  l'infection  générale  qui  cause  la  péricar- 
dite plutôt  qu'une  conséquence  de  Tépanchement. 

L'influence  de  la  distension  du  péricarde  sur  les  organes  voisins  est 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  Tanatomie  pathologique  des 
péricardites.  Pour  trouver  place  dans  la  cavité  tboracique,  le  péri- 
carde refoule  tous  les  organes  qui  sont  susceptibles  de  déplacement. 
Il  comprime  les  poumons,  abaisse  le  diaphragme,  projette  en  avant 
le  sternum  et  les  côtes;  il  peut  aller  jusqu'à  modifier  les  courbures 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  poumon  gauche  subit  le  premier  les  effets  de  l'expansion  du 
péricarde.  Son  bord  antérieur  quitte  le  sinus  pleural  antérieur  et 
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s'éloigne  peu  à  peu  de  la  ligne  médiane  ;  mais  le  retrait  vers  les  parties 
latérales  du  thorax  est  plus  marqué  en  bas  qu^en  haut,  aussi  le 
bord  antérieur  du  lobe  supérieur  peut- il  conserver  longtemps  ses 
rapports  normaux.  Le  refoulement  du  poumon  peut  être  tel  quMl  soit 
repoussé  dans  l'angle  costo-vertébral.  Il  a  été  trouvé  aussi  petit  que 
le  poing  et  semblable  à  un  poumon  comprimé  par  un  fort  épan- 
chement  pleural.  En  subissant  ce  retrait,  le  poumon  se  conges- 
tionne, ses  alvéoles  s'infiltrent  de  mucosités,  son  tissu  cellulaire 
interstitiel  s'épaissit  et  il  finit  par  présenter  les  caractères  de  lasplé- 
nisation.  Les  mêmes  lésions  anatomo-pathologiques  se  passent  dans 
le  poumon  droit,  mais  plus  tardivement,  parce  que  le  péricarde  se 
développe  surtout  à  gauche. 

Parfois,  les  poumons  restent  fixés  au-devant  du  péricarde,  et 
celui-ci,  au  moment  de  l'ouverture  du  thorax,  est  recouvert  d'une 
lamelle  pulmonaire,  comme  à  l'état  normal.  Il  s'est  fait  dans  ces  cas 
des  adhérences  entre  les  plèvres  pariétale  et  viscérale  au  niveau  du 
sinus  antérieur  de  la  plèvre.  Les  poumons  recouvraient  presque 
entièrement  le  sac  péricardique  chez  le  malade  de  Potain.  Un  autre 
malade  de  Dufiocq  (Soc.  anatomique,  1889)  présentait  des  adhérences 
qui  fixaient  le  poumon  gauche  au-devant  du  cœur. 

On  a  observé,  dans  presque  toutes  les  autopsies,  un  épanchement 
pleural  évalué  quelquefois  à  plusieurs  litres.  L'abondance  du  liquide 
pleural  incompressible  gêne  l'expansion  du  péricarde,  contribue  à 
étouffer  le  cœur,  en  même  temps  qu'elle  supprime  la  fonction  pul- 
monaire. Tout  épanchement  du  péricarde  impose  donc  l'examen 
répété  des  cavités  pleurales  et  la  paracentèse  des  deux  séreuses  peut 
devenir  une  nécessité. 

U  n'y  a  pas  lieu,  pour  nous,  d'insister  sur  toutes  les  lésions  des 
poumons  ou  du  médiastin  qui  accompagnent  les  péricardites.  Elles 
sont  plus  souvent  cause  qu'effets  des  épanchements  de  la  séreuse. 

La  pérlcardite  a-t-elle  pour  résultat  de  déterminer  une  inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire  en  contact  avec  la  face  externe  de  la  séreuse? 
Dans  les  autopsies  que  nous  avons  faites,  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  avait  conservé  ses  caractères  normaux.  Mais,  dans  un  cas, 
on  a  trouvé  l'enveloppe  du  cœur  recouverte  d'une  fausse  membrane 
blanc  jaunâtre  constituant  une  véritable  gaine  au  péricarde.  Il  fau- 
drait que  des  recherches  ultérieures  fixent  ce  point  d'anatomie 
pathologique  qui  ne  manque  pas  d'importance  au  point  de  vue  de 
l'intervention. 

(A  suivre,) 


OSTÉOPLASTIES  EXPÉRIMENTALES 

Par  le  D'  SAMFIRESOOU 

Professear  de  chirurgie  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine   de  Jassy. 


(Travail  du  laboratoire  de  chirurgie   opératoire  et    d'anatomie    topographique 

dirigé  par  le  professeur  Samfirescou.) 


Les  ostéoplasties  sont  des  opérations  du  domaine  de  la  chirurgie 
moderne,  en  usage  pour  la  conservation  d'une  portion  quelconque 
d'os  nécessaire  à  la  solidité  du  moignon,  ainsi  que  pour  lui  donner 
une  forme  convenable  et  peu  sensible,  si  le  moignon  était  appliqué 
dans  un  appareil  de  prothèse  construit  d'après  les  dernières  inno- 
vations orthopédiques. 

Les  travaux  que  nous  avons  entrepris  ont  pour  but  le  coude  et  le 
poignet,  et  pour  y  arriver  nous  nous  sommes  guidé  d'après  les  ostéo- 
plasties du  genou  deGritti  et  Sabanajeff,  en  les  mettant,  bien  entendu, 
en  relief  pour  justifier  la  ligne  de  conduite  de  nos  travaux. 

L'opération  faite  sur  le  coude  a  été  dénommée  par  moi  :  «  Ampu- 
tation ostéoplastique  brachio-olécrânienne  »,  et  sur  le  poignet  : 
<  Amputation  ostéoplastique  métacarpo-radio-cubitale  » . 

Amputation  ostéoplastique  BRAcmo-oLÉCRANiBNNE. 

Les  amputations  dans  la  contiguïté  ou  désarticulations  de  la  jambe 
et  de  l'avant-bras  ont  toujours 'donné  lieu  à  des  discussions  nom- 
breuses et  variées  entre  les  chirurgiens,  qu'elles  ont  divisés  en  deux 
camps,  dont  l'un  est  favorable  à  ces  amputations  et  l'autre  donne  la 
préférence  à  l'amputation  dans  la  continuité  de  la  cuisse  et  du  bras 
au  tiers  inférieur. 

Les  raisons  de  ces  derniers  étaient  d'un  côté  les  résultats  peu  satis- 
faisants obtenus,  à  cause  du  nombre  restreint  de  guérisons  dans 
l'amputation  totale  ou  dans  la  contiguïté  de  la  jambe  et  de  l'avant- 
bras;  d'un  autre  côté,  le  moignon  osseux,  présentant  une  massue 
épiphysaire  sensible  et  trop  volumineuse,  se  fût  difficilement  adapté 
dans  un  appareil  convenable  de  prothèse.  Ces  arguments  justifiaient 
suffisamment  certains  chirurgiens  pour  donner  la  préférence  aux 
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amputations  dans  la  continuité  de  la  cuisse  et  de  l'avant-bras  au 
tiers  inférieur. 

Néanmoins,  en  Angleterre,  le  chirurgien  Carden  a  apporté  en  1846 
des  modifications  notables  en  faveur  de  la  conservation  d'une  plus 
grande  partie  du  membre  amputé  et  en  ce  qui  concerne  la  forme  et 
la  dureté  du  moignon.  En  formant  la  partie  molle  du  moignon  à 
l'aide  de  deux  lambeaux  inégaux,  un  antérieur  et  un  postérieur,  il 
désarticulait  la  jambe,  mettait  à  nu  le  périoste  derrière  les  condyles 
et  sectionnait  transversalement  les  condyles  mis  à  nu. 

Carden  opérait  vers  la  fin  de  la  première  moitié  de  ce  siècle,  la  plus 
belle  époque  expérimentale,  lorsqu'on  jeta  la  base  de  la  théorie  ostéo- 
génique  de  Duhamel^  courant  mis  en  mouvement  par  B.  Heine  en 
Allemagne  en  1834  et  par  Flourens  en  France  en  1842. 

On  ne  pourrait  donc  douter  que  Carden  ne  se  soit  appuyé  sur  le 
principe  ostéogénique,  en  faisant  les  amputations  transcondyliennes 
et  en  gardant  le  périoste.  Son  but  était  d*avoir  à  l'aide  du  périoste  un 
moignon  osseux  plus  compact  et  moins  sensible  que  celui  qui  résul- 
tait de  l'ancien  procédé  commun.  Et  en  effet,  aussi  bien  Carden  que 
les  autres  chirurgiens  qui  ont  mis  ce  procédé  en  pratique,  ils  ont 
obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

A  une  vingtaine  d'années  d'intervalle,  Gritti,  chirurgien  milanais, 
a  modifié  le  procédé  de  Carden,  en  le  rendant  plus  approprié  au  but 
poursuivi  par  le  chirurgien  anglais. 

Pour  procurer  au  moignon  osseux  une  dureté  et  une  résistance 
plus  grandes,  au  cas  où  il  serait  directement  placé  dans  un  appa- 
reil de  prothèsci  Gritti,  après  avoir  sectionné  les  condyles  à  peu  près 
comme  Carden,  circonscrivait  à  l'aide  d'une  incision  le  bord  de  la 
rotule  du  côté  appliqué  sur  l'articulation;  par  une  section  frontale, il 
sectionnait  à  l'aido  d'une  scie  toute  la  partie  cartilagineuse  de  la 
rotule,  et  il  appliquait  sur  les  condyles  sectionnés  le  segment  con- 
servé dans  le  lambeau  antérieur  du  ligament  rotulien. 

Ce  procédé  a  été  employé  avec  beaucoup  de  succès  par  les  chirur- 
giens de  l'école  de  Vienne,  et  spécialement  par  le  professeur  Albert, 
qui  l'a  trouvé  sous  tous  les  rapports  supérieur  à  celui  de  Carden  et 
qui  l'a  amélioré  par  l'adjonction  de  la  suture  osseuse. 

En  France,  on  accorde  cependant  la  préférence  à  l'amputation  de 
la  cuisse  dans  le  tiers  inférieur,  ou  à  une  simple  désarticulation. 

En  1890,  Sabanajeff  a  trouvé  que  le  moignon  osseux  résultant  de 
l'opération  de  Gritti  pourrait  être  remplacé  par  un  autre  plus  com- 
pact, plus  résistant  et  n'occasionnant  pas  de  douleurs,  en  s'appli- 
quant  directement  sur  le  bout  de  l'appareil  de  prothèse.  Il  employait 
très  ingénieusement  un  segment  d'os  de  la  partie  antérieure  du  tibia. 
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qu'il  gardait  dans  le  tendon  rotulien  du  lambeau  antérieur  et  qu'il 
suturait  à  la  partie  sectionnée  du  fémur  et  gardait  en  même  temps 
la  rotule  intacte.  Il  laissait  deux  lambeaux  pour  les  couches  molles, 
un  antérieur  plus  long  et  un  postérieur  plus  court. 

L'auteur  dont  il  s'agit  a  appliqué  une  fois  ce  procédé  sur  le  vivant, 
et  le  résultat  obtenu  a  été  splendide  sous  tous  les  rapports. 

Koch,  en  adoptant  ce  procédé,  Ta  très  avantageusement  modifié. 
En  tenant  compte  de  la  grande  rétractilité  de  la  peau  et  de  la  forme 
du  creux  poplité  il  coupait  le  lambeau  postérieur  tout  aussi  long  que 
Tantérieur  et  gardait  aussi  le  périoste  au  bord  du  segment  tibial. 

Nous  nous  demandons  maintenant  quelles  raisons  ont  conduit 
Gritti  et  SabanajeiT  à  proposer  ces  procédés  opératoires?  L'amputa- 
tion  sous-périostée  de  Carden  formait  d'ailleurs  déjà  un  moignon 
osseux  de  beaucoup  plus  résistant  et  moins  douloureux  que  celui 
qui  résultait  de  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  d'après 
l'ancien  procédé;  et  tout  comme  dans  l'ancien  procédé,  le  moignon 
de  Carden  n'était  pas  directement  placé  dans  l'appareil  de  prothèse 
—  dont  il  était  l'unique  soutien  —  du  moment  que  cet  appareil 
s'appuyait  contre  le  bassin  et  la  région  lombaire. 

Le  procédé  de  Gardon  a  eu  pour  but,  croyons-nous,  tout  en  évitant 
le  trop  grand  raccourcissement  du  fémur,  comme  dans  l'ancien  pro- 
cédé, d'obtenir  en  même  temps  par  la  conservation  du  périoste  un 
moignon  plus  compact  et  plus  résistant^  et  rien  autre,  ce  à  quoi  il 
est  complètement  arrivé. 

Gritti  et  Sabanajeff,  par  leurs  procédés  ingénieux,  ont  pour  sûr 
cherché  à  obtenir  un  moignon  d'une  consistance  diaphysaire  suffi- 
sante pour  pouvoir  s'appuyer  directement  sur  son  extrémité  dans 
l'appareil  de  prothèse  et  supporter  plus  tard  des  pressions  plus  fortes; 
le  but  poursuivi  a  été  atteint.  En  effet,  rien  de  mieux  ne  pouvait  être 
offert  à  un  opéré  qu'un  moignon  modelé  de  manière  à  fonctionner 
comme  une  trochlée  dans  un  appareil  mécanique  et  qui,  à  côté  des 
services  rendus,  cachât  en  grande  partie  l'absence  de  la  partie 
amputée. 

Les  conditions  de  la  lutte  pour  la  vie  étant  sensiblement  modi- 
fiées, la  chirurgie  peut  employer  aussi  pour  le  coude  presque  le 
môme  procédé  que  Sabanajeff,  et  créer  aux  opérés  qui  ont  subi 
l'amputation  totale  de  l'avant-bras  les  mômes  avantages  qu'à  ceux 
auxquels  on  fait  l'amputation  totale  de  là  jambe,  du  moment  qu'un 
moignon  de  l'extrémité  inférieure  du  bras,  semblable  à  celui  de 
Sabanajeff,  s'adapterait,  comme  celui  du  genou,  parfaitement  dans 
un  appareil  de  prothèse  convenablement  construit. 

Fidèle  à  ces  pensées  et  à  ces  recherches,  nous  avons  entrepris 
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dans  le  courant  de  t'année  de  nombreuses  expériences,  întelligem- 
ment  aidé  par  notre  assistant  au  laboratoire,  M.  H.  Solomovict,  et  par 
le  préparateur,  M.  Herariu. 

Ces  expériences  nous  ont  condnit  h  la  conclusion  qu'on  pourrait 
employer  l'olécr&ne  pour  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  sec- 
tionné. Travaillant  dans  cette  direction,  nous  avons  adopté  le  procédé 
suivant,  exécuté  en  trois  temps. 

Premier  temps  :  Coupe  du  lambeau  postérieur  et  section  transver- 
sale à  la  base  de  l'olécrâne. 

Deuxième  temps  :  Coupe  du  lambeau  antérieur,  désartinUation, 
section  verticale  de  l'olécrâne  et  section  transversale  de  VeaiTémité 
inférieure  de  l'humérus. 


Fis    1 


TroUiéme  temps  :  Suture  osseuse  et  suture  des  parties  molles. 

i"  temps,  —  Le  sujet  à  opérer  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal. 
L'opérateur  se  place  du  côté  latéral  de  la  tête,  derrière  l'épaule  et 
du  même  cété  que  le  bras  à  amputer.  De  la  main  gauche  il  saisit 
l'avant-bras  et  la  main  élevée  de  manière  à  ce  que  le  bras  forme  ud 
angle  droit  avec  le  tronc,  et  que  l'avant-bras,  dont  la  partie  dorsale 
est  dirigée  en  haut,  forme  au  coude  un  angle  droit  avec  le  bras  qui 
est  conBé  &  l'assistant  pour  le  fixer  et  en  rétracter  les  parties  molles. 

On  prend  comme  point  de  repère  du  côté  interne  le  bord  inférieur 
de  l'épitrochlée,  ainsi  que  la  proémiuence  de  l'épicondyle  du  côté 
externe.  La  peau  étant  bien  rétractée  par  l'assistant,  on  plonge  un 
petit  couteau  d'amputation,  tenu  dans  la  position  du  couteau  de 
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table,  au  point  épicondylicn  ou  épitrochléen,  selon  qu'on  opère  le 
bras  droit  ou  gauche,  on  découpe  dans  la  peau  un  lambeau  en  forme 
d'U,  terminé  à  deux  doigts  sous  la  base  de  l'olécrâne,  La  peau  du 
lambeau  se  rétrécissant,  on  recommence  la  même  incision,  en  cou- 
pant profondément  jusqu'à  l'os,  juste  au  bord  de  la  peau  du  lambeau 
rétracté  ;  on  fait  racler  ensuite  à  l'aide  d'une  rugine  le  périoste  de  la 
partie  postérieure  du  cubitus  jusqu'au  niveau  de  la  base  de  l'olé- 
crâne, qui  correspond  à  l'extrémité  supérieure  de  la  cupule  radiale, 
et  à  ce  niveau  on  sectionne  à  l'aide  d'une  scie  la  base  de  l'olécrâne 
jusqu'à  mi-épaisseur  de  l'os,  pour  ne  le  point  séparer  du  corps  du 
cubitus  (fig.  1). 

S*  temps.  —  On  place  sur  un  coussinet  le  membre  éloigné  du  corps, 
de  manière  à  former  avec  lui  un  angle  droit.  L'opérateur  se  place  en 
sorte  qu'il  ait  à  sa  droite  le  coude  du  membre  à  opérer  et  à  sa  gaucbe 


Fig.  i.  —  Formation  et  seotioD  da  Itinboau  ultérïenr. 

l'avant-bras  à  enlever,  c'est-à-dire  qu'il  est  placé  en  dedans  de  la  main 
pour  le  bras  droit  et  en  dehors  pour  le  gauche.  Avec  le  même  cou- 
teau à  opération,  tenu  dans  la  même  position,  il  découpe  un  lambeau 
en  forme  d'U,  formé  tout  d'abord  de  peau  et  de  même  longueur  que 
le  lambeau  postérieur.  Cette  incision  commence  à  l'épicondyle  ou  à 
l'épitrochlée,  selon  qu'on  opère  à  droite  ou  à  gauche  (ûg.  2).  —  La 
peau  se  rétractant,  on  recommence  l'incision  en  coupant  les  muscles 
jusqu'à  l'os,  à  l'extrémité  de  la  peau  rétractée,  et  on  maintient  le 
couteau  avec  le  tranchant  dirigé  vers  la  base  du  lambeau.  On  relève 
la  main  de  sur  le  coussinet,  on  coupe  le  ligament  antérieur  et  les 
latéraux  et  alors  l'olécrâne,  qui  n'est  plus  fixé  qu'au  tendon  du  tri- 
ceps, est  luxé  en  avant.  On  décolle  le  périoste  qui  adhère  à  l'olécrâne 
sur  une  étendue  de  S  à  10  millimètres,  en  faisant  à  cet  endroit,  à 
l'aide  d'une  scie,  une  section  verticale  de  haut  en  bas  jusqu'à  la  ren- 
contre avec  la  section  transversale  faite  à  la  base  de  l'olécrâne,  dans 
le  premier  temps.  L*avant-bras  étant  ainsi  complètement  libre,  reste 
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dans  k  main  gauche  de  l'opérateur  (Hg.  3  et  fig.  4],  tandis  que  le  seg- 
ment otécrAnien,  entouré  d'un  périoste  assez  épais,  est  resté  dans  le 
lambeau  postérieur,  dans  le  ligament  du  triceps. 


>D  Tsrticala  de  l'oléen 


On  décolle  ensuite  arec  une  rug^ne  le  périoste  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  rttumérus,  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  l'épitrodilée ,  en  sciant  transversalement  l'os  à  ce 
niveau  (fig.  5).  La  plaie  aura  alors  une  forme  ovalaire,  formée  par 


les  deux  lambeaux,  l'antérieur  restant  déjeté  en  haut  (Qg.  6).  On  y 
verra  la  section  transversale  de  l'humérus,  et  plus  bas,  dans  le  lam- 
beaux postérieur,  on  verra  le  segment  olécr&nien  qui  viendra  s'appli- 
quer sur  la  section  bumérale. 
3"  temps.  —  On  applique  le  segment  olécrânien  sur  la  section  trans- 
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versale  de  l'humérus  et  on  le  fixe  par  deux]  points  de  sutures 
osseuses  de  deux  c&tés,  pour  l'immobiliser  [fig.  7)  et  pour  obtenir 
la  réunion  par  la  première  intention  ;  on  fait  ensuite  la  suture  des 
parties  molles  en  deux  étages  (%.  8). 


Amputation  ostéoplastique  métacaepo-radio-cubitale. 

Ayant  pratiqué  l'amputation  du  poignet  d'après  les  procédés  clas- 
siques, si  réussie  qu'elle  soit  et  quel  que  soit  le  procédé  choisi, 


Fig.  8.  —  Moignon  de  l'impulBlioii  b«e h o-olé crânienne. 

suivant  les  circonstances,  après  la  guérison,  la  plaie  cicatrisée,  c'est- 
à-dire  le  moignon,  présentera  deux  cornes  dues  aux  apophyses 
styloïdes,  plus  ou  moins  proéminentes. 
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Une  pareille  cicatrice,  outre  son  aspect  désagréable;  par  la  dispo- 
sition de  sa  forme  et  par  sa  sensibilité  assez  accentuée,  ne  nous 
permet  pas  de  Tutiliser  d*une  manière  efficace  dans  un  appareil  de 
prothèse  qui  puisse  servir  au  sujet  com  me  main  artificielle,  quelque 
ingénieux  que  fût  le  mécanisme  d'un  tel  appareil. 

Le  fait  que  la  forme  du  moignon  manquait  d'esthétique  et  était  peu 
accessible  aux  appareils  de  prothèse  m'a  conduit  jadis  à  sectionner 
sur  le  vivant  les  apophyses  styloïdes  aux  bords  de  la  concavité 
radiale,  en  disséquant  le  périoste  et  en  raclant  la  partie  cartilagi- 
neuse du  reste  de  la  concavité.  Un  pareil  procédé  m'a  permis  d'ob- 
tenir un  moignon  mieux  modelé,  qui  présentait  une  forme  presque 
ovale  transversalement,  sans  que  les  extrémités  styloïdes  se  repro- 
duisent. 

M'étant  entretenu  jadis  avec  mes  amis,  (les  éminents  chirurgiens 
de  Bucarest,  les  professeurs  Severeanu  et  Démosthène,  sur  les  avan- 
tages que  présenterait  ce  procédé  pour  remplacer  l'ancien  procédé 
classique,  le  résultat  de  notre  discussion  fut  qu'ils  se  montrèrent, 
pour  le  moment,  partisans  de  ce  dernier. 

Par  la  suite,  je  crois  par  le  procédé  ostéoplastique  que  je  décris, 
avoir  atteint  le  but  que  je  poursuivais  dans  mes  recherches,  c'est-à- 
dire  de  constituer  un  moignon  plus  accessible,  sous  tous  les  rapports, 
pour  un  appareil  de  prothèse. 

Il  s'exécute  dans  les  quatre  temps  suivants  : 

i"  temps.  Taille  du  lambeau  radlo-carpien  et  du  reste  des  parties 
molles  à  sectionner. 

2^  temps.  Section  transversale  des  parties  molles  et  désarticula- 
tion radio-carpienne. 

S*"  temps.  Section  verticale  du  métacarpe  demeuré  dans  le  lam- 
beau, et  section  de  la  mortaise  radio-carpienne. 

4®  temps.  Suture  osseuse  et  des  parties  molles. 

f  temps.  —  On  place  le  sujet  à  opérer  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  membre  éloigné  du  corps.  L'opérateur  se  place  devant  le 
poignet  à  amputer,  et  l'assistant  du  côté  opposé,  entourant  des  deux 
mains  l'avant-bras  dans  son  tiers  inférieur,  pour  pouvoir  facilement 
rétracter  les  parties  molles  selon  les  exigences  de  l'opération. 

Sur  la  ligue  articulaire  radio-carpienne,  qui  correspond  au  sillon 
médian  des  trois  sillons  qui  sont  sur  le  côté  antérieur  de  la  région 
radio-carpienne,  on  marque  des  deux  côtés  un  point,  à  la  limite  qui 
sépare  le  tiers  extérieur  du  tiers  médian  du  poignet;  celui  qui  est 
situé  sur  la  partie  dorsale  sera  marqué  à  l'intérieur  du  tendon  du 
grand  extenseur  du  pouce.  Le  troisième  point  sera  marqué  au  milieu 
du  côté  dorsal  de  la  première  phalange  du  pouce. 
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Ces  pointa,  servant  de  points  de  repère,  seront  unis  h  l'aide  d'un 
crayon.  On  réunit  d'abord  les  points  marqués  sur  la  ligne  articulaire 
avec  le  point  phalangien.  L.a  direction  de  ces  lignes  pourra  être  un 
peu  oblique  en  dehors,  mais  leur  réuoion  dans  le  point  phalangien 
sera  arrondie,  de  sorte  que  la  figure  entière  présente  presque  la  forme 
d'une  demi-ellipse,  avec  la  base  dirigée  vers  l'articulation  radio- 
carpienne.  On  réunit  ensuite  entre  eux  les  deux  points,  qui  se  trou- 
vent sur  la  ligne  articulaire,  à  l'aide  d'une  ligne  transversale  sur  la 
ligne  carpo-cubitale. 


Les  tracés  étant  achevés,  l'opérateur  prend  le  pouce  de  la  main 
gauche,  et  dans  la  droite  il  a  un  petit  couteau  d'amput^ion,  un 
plus  petit  même,  qu'il  tient  comme  un  couteau  de  table  (troisième 
position)  ;  il  le  plante  dans    le  point  dorsal,  s'il  opère  le  poignet 


gauche,  et  dans  le  palmaire  s'il  opère  le  poignet  droit,  en  n'incisant 
que  la  peau  sur  la  ligne  dessinée,  jusqu'au  point  phalangien,  d'où  il 
revient  sur  la  ligne  dessinée  du  cAlé  opposé,  et  il  coupe  jusqu'au 
troisième  point  de  repère  {ûg.  9). 

Une  seconde  incision  coupe  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os 
en  conduisant  le  tranchant  obliquement  à  l'intérieur  du  lambeau 
cutané.  On  détache  le  lambeau  de  bas  en  haut,  jusqu'au  niveau  de 
l'articulation  métacarpo-phulangienne  du  pouce;  on  désarticule  en 
coupant  aussi  les  tendons  de  l'extenseur  et  du  fléchisseur  propre  du 
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pouce,  aa  même  DiTeao.  On  pénètre  i  l'aide  do  coDleaa  dans  le 
premier  espace  iatennétacarpien.  en  coDpaotaossî  presque  possible 
du  premier  métacarpien.  On  ouvre  l'articulation  trapézo-mêtaor- 
pienne,  on  dissèque  finement  à  l'aide  du  scalpel,  ou  mietu  encore 
avec  la  rugine;  on  passe  derrière  le  trapèze  et  l'on  détache  les  inser- 
tions des  muscles  tbénars  du  trapèze  et  dn  scaphoide,  jusqu'i  ce  que 
l'on  arrive  h  avoir  an  lambeau  dans  lequel  se  trouve  aossi  le  premier 
métacarpien,  parÊùttmentlibrejusqa'aa-deEsus  de  l'apophyse  stfloide 
du  radius  'fig.  10). 

2^  temp».  —  Section  tramvenaU  de  la  peau  et  des  parties 
moUex  ;  déêarticuiation  radio-carpienne.  —  On  réunit  les  deux  points 
de  repère  de  la  base  du  lambeau  par  une  section  en  forme  de  f^  à 


cheval,  et  après  rétraction  de  la  peau  on  coupe  au  bord  les  parties 
molles  jusqu'à  l'oB  et  l'on  désarticule  d'après  le  procédé  classique. 

S"  temps.  —  Section  verticale  du  métacarpien  demeuré  data  le 
lambeau  et  section  de  la  mortaise  radio-carpienne.  —  On  incise  le 
périoste  au  milieu  de  la  partie  interne  du  métacarpe  daas  toute  sa 
longueur,  et  à  l'aide  de  la  rugine,  nous  raclons  de  part  et  d'autre, 
jusqu'à  mi-grosaeur  do  l'os.  Ensuite,  au  moyen  d'un  davier  denté 
d'Ollier,  on  saisit  le  métacarpien,  en  fixant  les  dents  aux  deux  extré- 
mités de  l'os,  et  l'on  coupe  verticalement  dans  toute  sa  longueur 
avec  une  petite  scie  (fig.  11). 

On  relève  ensuite,  toujours  à  l'aide  d'une  rugine,  le  périoste  des 
apophyses  styloïdes  et  la  mortaise  radio-carpienne,  b  un  centimètre 
au-dessus  du  bord  de  la  mortaise,  et  l'on  coupe  transversalement 
les  deux  os  avec  une  scie.  La  figure  12  représente  le  lambeau  externe, 
avec  le  segment  métacarpien  qui  y  est  demeuré,  et  les  apophyses 
styloïdes  avec  la  mortaise  radio-carpienne  sectionnée. 
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4"  temps.  —  Suture  osseuse  et  des  parties  molles.  — On  applique 
le  segment  métacarpien  sur  la  section  transversale  des  os  de 
l'avant-bras.  On  applique  une  suture  des  deux  côtés  de  chacun 
des  os,  cubitus  et  radius,  et  l'on  coud  ensuite  le  lambeau  mou  à  la 
section  latéro- interne  de  la  peau,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un 
fera  cheval  (flg.  13,  le  moignon). 

J'ai  présenté  ces  deux  travaux,  avec  les  pièces  de  laboratoire  et 
les  figures  schématiques,  à  la  Société  des  médecins  et  naturalistes 
de  Jassy,  le  premier  dans  la  séance  du  19  mai  et  le  second  à  la 
séance  du  12  juin  dernier. 


Un  des  collègues  sociétaires  a  attiré  mon  attention,  quant  à  l'ostéo- 
plastie du  coude,  sur  une  opération  presque  analogue,  qui  aurait  été 
faite  jadis  par  Szymanovsky,  et  serait  mentionnée  dans  le  Dictionnaire 
àe  Dech ambre. 

Faisant  efTectivement  des  recherches  dans  le  21°  volume  (p.  699), 
imprimé  en  ltj78.  J'ai  vu  que  ce  chirurgien  a  exécuté  une  opération 
ostéopla^Uque  au  coude,  en  conservant  une  partie  de  l'olécrâne, 
mais  cette  opération  n'est  pas  identique  à  la  mienne. 

Je  n'avais  pas  connaissance  d'uu  pareil  travail,  et  s'il  existe  cer- 
taine ressemblance  sous  quelques  rapports,  c'est  pour  moi  une 
preuve  flatteuse  de  la  bonne  direction  des  travaux  que  j'ai  entrepris. 


DEUX  OBSERVATIONS 

DE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DD  CANCER  DE  L'ESTOIAC 

Par  le  D'  QUÉNU 

Agrégé  de  la  Faculté,  ehirarfrien  de  l'hôpital   Cocliin. 


Observation  I.  —  Mme  G...,  âgée  de  trente-trois  ans,  couturière, 
mariée  et  mère  de  trois  enfants,  vint  au  dispensaire  Pereire,  au  com- 
mencement d'avril  dernier,  me  consulter  pour  des  troubles  digestifs  et 
des  douleurs  à  Tépigastre. 

Le  début  de  ces  symptômes  ne  remonterait  qu'au  mois  d'octobre 
1893.  Cependant  déjà  en  1891  il  s'était  déclaré  des  vomissements 
alimentaires,  des  douleurs  épigastriques  et  un  peu  d*ictère  qui  dura 
huit  jours  :  à  ce  moment  l'appétit  était  conservé,  les  forces  intactes,  et 
comme  quelques  années  auparavant  une  quatrième  grossesse  avortée 
avait  été  suivie  d'accidents  bien  nets  de  pelvi-péritonite,  on  peut  se 
demander  si  les  symptômes  apparus  en  1891  marquent  bien  réellement 
le  début  des  lésions  actuelles,  ou  s'il  ne  convient  pas  de  reculer  ce 
début  jusqu'au  mois  d'octobre  1893.  Quoi  qu'il  en  soit,  dès  cette  der- 
nière date,  l'appétit  jusque-là  conservé  commença  à  diminuer,  il  y  eut 
du  dégoût,  spécialement  pour  la  viande  et  le  vin  :  les  douleurs  épigas- 
triques reparurent  très  exagérées  surtout  après  l'ingestion  des  aliments, 
enfin  survinrent  des  vomissements  de  matières  glaireuses,  aucun 
vomissement  noir,  pas  de  melaena.  L'amaigrissement  devient  manifeste 
dès  le  mois  de  décembre. 

Au  commencement  de  mai  1894,  Mme  C...  découvre  un  peu  au-dessus 
de  Tombilic  une  petite  grosseur,  du  volume  d'un  haricot. 

Nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois  dans  les  premiers  jours 
d'avril  :  elle  est  maigre,  grande,  marchant  un  peu  courbée  en  avant  ; 
son  teint  est  brun,  pigmenté,  nullement  cachectique. 

Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  presque  sur  la  ligne  médiane, 
on  perçoit  par  le  palper  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  dure, 
bosselée,  paraissant  très  superficielle,  comme  située  dans  Tépaisseur 
même  de  la  paroi  abdominale.  Les  caractères  sont  tellement  ceux 
d'une  tumeur  intrapariétale  que  nous  nous  demandons  un  instant  s'il  ne 
s'agit  pas  d'une  épiplocèle  épigastrique.  Cependant  les  troubles  alimen- 
taires s'accentuent  sous  nos  yeux,  les  alimenls  liquides  sont  bientôt 
seuls  tolérés  :  nous  pratiquons  le  23  avril  1894  une  laparotomie  explo- 
ratrice. Nous  constatons  que  la  tumeur  saillant  à  l'épigastre  et  appré- 
ciable au  palper  est  constituée  par  de  l'épiploon  et  des  ganglions  dégé- 
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nérés,  lesquels  reposent  en  arrière  sur  une  tumeur  plus  volumineuse 
que  forme  le  pylore  cancéreux.  Le  néoplasme  occupe  annulairement  la 
région  pylorique  et  se  prolonge  sur  la  première  portion  du  duodénum. 
Derrière  lui  on  découvre  un  ganglion  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  et 
deux  ou  trois  petits  ganglions  :  l'ensemble  de  cette  masse  néoplasique 
est  mobilisable  et  en  somme  circonscrit. 

Le  ventre  fut  refermé,  les  suites  furent  des  plus  simples,  il  n'y  eut  pas 
un  seul  vomissement  chloroformique. 

Le  1^'  mai,  les  fils  de  la  peau  étaient  enlevés  et  la  réunion  complète. 
Alors  f  expliquai  franchement  à  la  malade  sa  situation  et  lui  proposai 
une  opération  radicale  qui  fut  acceptée  après  quelque  hésitation.  Cette 
seconde  opération  fut  pratiquée  le  7  mai,  soit  juste  deux  semaines 
après  la  première,  avec  la  seule  assistance  de  mon  interne,  M.  Duvi* 
vier.  Dans  un  premier  temps  j'anastomosai  Testomac  avec  le  jéjunum 
à  Taide  du  bouton  de  Murphy  :  je  choisis  pour  cela,  à  une  certaine 
distance  de  l'induration,  un  point  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  y 
installai  Tun  des  boutons,  dont  Torifice  avait  été  préalablement  bouché 
avec  un  bouchon  de  liège;  Tautre  bouton,  également  bouché,  fut 
implanté  dans  le  jéjunum  attiré  en  avant  du  côlon  transverse,  puis  les 
deux  boutons  emboîtés  Tun  dans  Tautre.  L'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale avait  exigé  trois  minutes,  l'anostomose  gastro-jéjunale  en 
demanda  dix-sept. 

Je  procédai  alors  au  second  temps,  c'est-à-dire  à  l'extirpation  des 
parties  malades. 

J'appliquai  sur  l'estomac  une  longue  pince  dont  les  mors  étaient 
garnis  de  caoutchouc;  une  seconde  fut  placée  en  dehors  d'elle  et 
la  section  opérée  entre  les  deux  pinces;  la  tranche  du  côté  de  l'estomac 
fut  nettoyée  et  garnie  de  compresses;  la  pince  pylorique  devint  un 
instrument  de  préhension  qui  nous  permit  de  soulever  les  parties  à 
extirper,  et  de  les  détacher  des  parties  saines  à  coups  de  ciseaux, 
après  placement  préalable  de  pinces  hémostatiques  sur  les  parties  qui 
devaient  ou  pouvaient  saigner  :  c'est  ainsi  que  furent  détachées  et 
liées  successivement  les  portions  adhérentes  de  grand  épiploon  et 
d'épiploon  gastro-hépatique  *.  Après  avoir  côtoyé  et  rasé  le  bord  supé- 
rieur du  pancréas,  nous  arrivâmes  à  la  première  portion  du  duodénum. 
Une  pince  munie  de  caoutchouc  oblitéra  le  duodénum  à  l'union  des 
première  et  deuxième  portions;  une  seconde  pince  fut  placée  du  côté 
de  pylore,  et  le  duodénum  sectionné  entre  les  deux.  Une  toilette  de  la 
muqueuse  débordant  la  pince  fut  rapidement  faite,  et  jusqu'ici,  ni  pen- 
dant la  gastro-entérostomie,  ni  pendant  la  pylorectomie,  aucune  goutte 
du  contenu  gastro- intestinal  n'avait  souillé  le  champ  opératoire.  Nous 
nous  mîmes  en  devoir  d'oblitérer  par  des  sutures  d'abord  la  tranche 
gastrique,  puis  la  tranche  intestinale.  Du  côté  de  l'estomac  nous  faisons 
un  premier  plan  de  sutures  de  Lambert  sans  enlever  la  pince.  Nous 

1.  Dès  le  début,  le  feuillet  antérieur  de  ce  dernier  avait  été  troué  pour  per- 
mettre le  placement  des  grandes  pinces. 
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enlevons  alors  la  pince,  et  refoulant  à  l'intérieur  notre  première  ligne 
de  sutures,  nous  en  pratiquons  une  seconde.  Même  conduite  pour  la 
tranche  intestinale.  Nous  rapprochons  ensuite  Tunde  Tautrenos  deux 
moignons,  nous  les  adossons  et  les  fixons  par  quelques  points  de 
suture.  Réunion  complète  sans  drainage. 
Durée  totale  de  Topération  :  une  heure  cinquante-cinq  minutes. 
Aucun  vomissement  dans  la  journée.  T.  37^,2,  pouls  à  110.  A  cinq  heu- 
res, injection  de  300  grammes  de  sérum  artificiel  ;  à  huit  heures,  deuxième 
injection  de  sérum. 

Le  lendemsLin  8  mai,  la  faiblesse  est  assez  grande;  la  T.  est  à  37o,5  et 
37<*,6,  le  pouls  à  100.  —  Urines,  600  grammes. 

Injection  de  300  grammes  de  sérum  le  9  mai.  Lavement  borique  le 
matin.  Dans  l'après-midi,  la  malade  rend  des  gaz.  On  lui  donne  comme 
depuis  le  premier  jour  un  peu  de  grog  glacé.  Dans  la  nuit  il  survient 
un  peu  d'agitation  ;  la  température  monte  pendant  quelques  heures  à 
38^,6  ;  il  y  a  tendance  à  la  syncope  :  piqûres  d'éther  et  de  caféine. 
Garde-robe.  A  cinq  heures  du  matin,  le  thermomètre  redescend  à  38^,2, 
puis  à  37^  fi. 

Le  iO  mai  état  satisfaisant,  3  selles  diarrhéiques,  noires,  abondantes. 
On  commence  l'alimentation  avec  deux  grands  verres  de  lait. 

Le  limai,  une  grande   selle   noire,  un  peu  diarrhéique.  Un  demi- 
litre  de  lait.  —  Les  jours  suivants,  un  litre  de  lait. 
Aucun  vomissement  depuis  l'opération.  T.  normale. 
Le  15  mat,  on  enlève  les  fils  de  la  paroi.  T.  36^,5.  A  midi,  phénomènes 
d'oppression,  toux,  point  de  râles  de  bronchite,  T.  39^,6.  Ventouses 
sèches  sur  la  poitrine;  le  thermomètre  descend  le  soir  à  38»,  et  revient 
définitivement  à  la  normale.  Tous  les  jours  suivants,  à  partir  du  iSmaiy 
potages.  Œufs,  à  partir  du  24.  Le  1®'  juin,  soit  trois  semaines  après 
l'opération,  la  malade  se  lève  :  elle  prend  par  jour  deux  litres  de  lait» 
deux  potages  et  quatre  œufs. 
La  première  pesée  depuis  l'opération  est  faite  le  4  juin  :  44 1^,100. 
Dès  le  8  juin,  viande  hachée.  Promenades. 
Le  il  juin,  45  ^,700.  —Le  22,  47 1^,500.  —  Le  27,  50  ^400. 
Les  forces  sont  complètement  revenues;  l'appétit  est  tellement  déve- 
loppé que  l'on  est  obligé  d'ajouter  aux  quatre  degrés  du  régime  ordi- 
naire des  bons  de  supplément. 

Le  10  juillet,  52  ^,300.  La  malade  ne  ressent  aucune  douleur,  digère 
bien  et  toute  espèce  de  nourriture.  Je  tâche  plutôt  de  la  modérer  dans 
son  alimentation.  Son  teint  est  rouge,  coloré,  elle  est  redevenue  gaie, 
alerte,  marche  bien  droite;  aucun  renvoi;  garde-robes  journalières  sans 
purgatif  ni  lavement. 

Exeat  fin  de  juillet.  A  cette  époque,  Mme  C.  fut  présentée  à  l'Académie 
de  médecine.  Nous  avons  recommandé  d'examiner  les  garde-robes 
pour  y  rechercher  le  bouton  de  Murphy,  mais  il  a  été  impossible  de  le 
découvrir.  A  la  fin  de  juillet,  la  malade  est  allée  en  convalescence  au 
Vésinet,  où  elle  a  été  prise  de  diarrhée  aprèd  avoir  mangé  trop  de  fruits. 
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Cet  accident  a  été  très  passager.  Dès  le  mois  d'août  la  malade  a  pu 
reprendre  sa  profession  de  couturière  chez  un  fourreur.  Je  Tai  revue 
le  29  septembre;  son  poids  est  de  plus  de  55  kilogrammes,  soit 
11  kilogrammes  de  plus  que  le  il  juin.  Le  teint  est  rouge,  coloré,  les 
forces  revenues  comme  aux  jours  de  sa  meilleure  santé  :  la  menstrua- 
tion, suspendue  pendant  sept  à  huit  mois  est  régulière.  Depuis  la  fin 
de  juillet;  aucune  douleur  abdominale.  Digestion  facile.  Depuis  sa  sortie 
de  rhôpital  la  malade  ne  prend  plus  aucune  précaution  et  mange  de 
tout;  pas  de  vomissements,  pas  de  renvois  bilieux,  selles  régulières. 

A  la  palpation  abdominale  on  ne  sent  aucune  induration,  au  lieu  de 
l'opération,  et  on  ne  détermine  aucune  sensibilité.  Nous  avons  revu 
la  malade  au  mois  de  mai  1895.  Des  douleurs  à  Tépigastre,  le  dégoût 
pour  les  aliments,  la  sensation  d'une  plaque  indurée  dans  la  région 
sus-ombilicale,  Tamaigrissement,  ne  nous  laissent  aucun  doute  au 
point  de  vue  d'une  récidive  locale;  il  est  intéressant  de  noter  que 
les  quelques  vomissements  observés  étaient  glaireux  et  non  alimen- 
taires, que  le  lait  et  quelques  aliments  solides  étaient  assez  bien  tolé- 
rés, à  la  condition  de  faire  précéder  le  repas  d'une  injection  sous- 
cutanée  de  morphine  :  en  somme,  la  communication  gastro-jéjunale  ne 
parait  pas  avoir  été  intéressée  par  la  récidive  cancéreuse  ^ 

On  ne  peut,  malgré  tout,  soutenir  que  cette  pauvre  femme  n'ait  pas 
reçu  un  réel  soulagement  de  la  chirurgie. 

Indépendamment  de  la  survie,  la  disparition  des  douleurs,  la  sup- 
pression des  vomissements,  le  retour  des  forces  et  de  toutes  les  ap- 
parences de  la  santé  justifient  à  nos  yeuse  les  tentatives  chirurgicales 
du  même  genre.  Les  difficultés  viendront  toujours  du  diagnostic;  il 
faut  évidemment  que  les  médecins  n'attendent  pas  la  période  dé 
cachexie  pour  en  appeler  à  la  chirurgie. 

Toute  induration,  tout  empâtement  suspect  dans  la  région  de  l'es- 
tomac accompagnés  de  troubles  dyspeptiques  autorisent  l'exploration 
directe.  Nous  nous  sommes  comporté  de  la  sorte  en  face  d*un 
malade  que  nous  avait  adressé  notre  ami  et  collègue  le  docteur  Ma- 
thieu; nous  avons  reconnu  la  présence  de  plaques  trop  étendues,  de 
lésions  trop  diffuses;  nous  avons  borné  là  notre  intervention,  dont 
les  suites  ont  été  insignifiantes,  le  malade  ayant  pu  se  lever  le  cin- 
quième jour. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  le  diagnostic  cancer  est  malheureu- 
sement trop  clair,  le  doute  ne  porte  que  sur  la  possibilité  d'effectuer 
une  opération  radicale. 

1.  La  malade  a  succombé  le  2  octobre;  Tautopsie  a  confirmé  nos  prévisions  : 
la  communication  gastro-jéjunale  est  restée  largement  perméable.  Le  bouton  de 
Murphy  était  libre  dans  la  cavité  stomacale.  Une  note  détaillée  de  l'autopsie 
»era  communiquée  prochainement  à  la  Société  de  chirurgie. 
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Ici  l*ouvertiire  do  ventre  a  pour  bot  non  de  confirmer  le  diagnostic, 
mais  de  noos  révéler  ce  qu'il  est  possible  de  tenter. 

Le  cancer  stège-t-il  en  dehors  du  pylore?  La  laparotomie  pent  ètie 
i  mmédiateroent  suivie  de  l'extirpation  do  néoplasme  oo  rester  pare- 
ment exploratrice. 

Le  cancer  occupe-t-il  la  région  pylorique?  Voici  la  marche  qoe 
nous  conseillons  de  suivre  : 

Faire  one  laparotomie,  reconnaître  exactement  le  siège  et  la  nature 
do  mal,  juger  si  le  néoplasme  est  oo  non  justiciable  d'une  opération 
radicale. 

i*"  Le  cancer  pylorique  n'est  pas  opérable  :  il  est  généralisé  oo  bien 
trop  diffus,  étendu  à  trop  de  ganglions,  trop  adhérent;  alors  ajouter 
à  la  laparotomie  exploratrice,  séance  tenante,  one  opération  pallia- 
tive, la  gastro-entérostomie. 

2®  Le  cancer  pylorique  est  limité,  enlevable  en  totalité.  Se  borner 
présentement  à  aboucher  l'estomac  dans  lejéjunum;£aire  encore  une 
gastro-entérostomie,  qui  ne  sera  que  le  premier  temps  de  la  cure  défi* 
nitive,  car  elle  sera  suiviedix  ou  quinze  jours  après  de  lapylorectomie. 

L'opération  de  la  cure  radicale  en  deux  temps  nous  paraît  pré- 
senter de  grands  avantages. 

Tout  d'abord,  au  moment  d'aborder  l'opération  radicale,  la  difiS- 
cile,  le  chirurgien  est  d'avance  édifié  sur  le  plan  qu'il  doit  suivre,  sur 
les  difficultés  à  vaincre;  mais  les  deux  raisons  capitales  sont  les  sui- 
V  an  tes  :  en  premier  lieu,  par  l'accomplissement  antérieur  de  la  gastro- 
entérostomie,  la  pylorectomie  est  abrégée  de  vingt  minutes;  en 
second  lieu,  la  gastro-entérostomie,  dans  les  cas  où  le  malade  est 
très  affaibli  par  l'inanition,  permet  de  nourrir  rapidement  le  malade 
et  de  le  rendre  apte  à  supporter  l'opération  toujours  laborieuse  d'une 
gastrectomie. 

Au  point  de  vue  du  choix  des  procédés  opératoires,  la  discussion 
peut  porter  sur  chacune  de  nos  opérations  accomplies  :  la  gastro- 
entérostomie,  la  pylorectomie. 

Nous  avons  employé  le  bouton  de  Murphy  et  nous  n'hésitons  pas 
à  le  recommander  à  nos  collègues.  Sans  l'avoir  vu  appliquer,  nous 
avons  réussi  à  faire  une  gastro-entérostomie  en  moins  de  vingt  mi- 
nutes, et  ce  temps  comprenait  les  minutes  nécessaires  à  l'exploration 
de  la  tumeur  et  de  ses  connexions  *. 

La  grande  objection  que  Chaput  et  d'autres  ont  adressée  à  la 

1.  L'emploi  d'un  pelit  bouchon  qui  cache  chaque  moitié  au  moment  de  son 
introduction  dans  l'estomac  ou  Fintestin  rend  inutile  tout  lavage  préalable  de 
l'estomac;  nos  gastro-entérostomies  s'accomplissent  ainsi  sans  issue  d'une  seule 
goutte  de  liquide. 
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mélhode  est  vraisemblablement  plus  théorique  que  réelle  :  sans  doute 
nous  n'avons  pas  retrouvé  le  bouton  dans  les  selles  de  la  malade; 
nous  pensons  cependant  qu'il  a  été  expulsé  *.  Cette  expulsion  d'un 
gi'os  bouton  de  Murphy  à  travers  l'intestin  n'est  pas  douteuse;  l'ob- 
servation que  nous  rapportons  plus  bas  en  est  une  preuve  qui  vient 
s'ajouter  à  celles  données  par  les  observations  du  chirurgien  améri- 
cain. Le  rétrécissement  de  Touverture  gaslro-jéjunale  n'a  pas  été 
prouvé  davantage;  la  perméabilité  gastro-jéjunale  a  persisté  malgré 
la  récidive. 

Dans  notre  pylorectomie  nous  nous  sommes  appliqué  à  remplir 
étroitement  deux  indications  :  d'abord  ne  laisser  échapper  aucune 
goutte  du  contenu  gastrique  ou  duodénardans  le  péritoine;  ensuite 
fermer  hermétiquement  l'estomac  et  l'intestin.  L'application  des 
pinces  avant  toute  section  facilite  le  premier  point  ;  la  section  faite, 
puis  la  résection  accomplie,  il  nous  parait  recommandable  de  faire 
le  premier  rang  de  sutures,  les  pinces  oblitérantes  demeurant  en 
place,  et  de  ne  les  enlever  que  pour  placer  sa  deuxième  rangée 
de  sutures  de  Lembert.  Les  deux  réservoirs  une  fois  fermés  cha- 
cun de  leur  côté,  l'adossemeut  de  leurs  deux  culs-de-sac,  assuré 
par  quelques  sutures,  vient  donner  une  sécurité  de  plus. 

Il  n'est  pas  inutile  d'insister  sur  la  bénignité  des  suites  opératoires 
chez  notre  malade  :  elle  n'a  eu  de  véritable  malaise  que  le  surlen- 
demain, au  moment  de  l'expulsion  des  gaz,  et  ce  malaise  n'a  duré 
que  quelques  heures;  à  aucun  moment  son  état  ne  nous  a  inspiré 
de  véritables  craintes. 

La  rapidité  avec  laquelle  elle  a  repris  des  forces  et  de  l'embon- 
point n'est  pas  spéciale  à  la  pylorectomie  et  s'observe  aussi  bien 
dans  une  simple  opération  palliative  supprimant  les  effets  de  la  sté- 
nose pylorique. 

Obs.  II.  —  Gastro-entérostomie.  Emploi  du  bouton  de  Murphy,  — 
L'observation  suivante,  à  laquelle  nous  faisons  allusion  plus  haut,  est 
une  démonstration  évidente  de  la  valeur  de  ces  opérations  palliatives. 

M.  le  docteur  Bucquoy,  qui  à  TAcadémie  avait  examiné  avec  intérêt 
l'opérée  que  nous  avons  eu  Thonneur  de  présenter,  nous  adressa  un 
malade  âgé  de  cinquante  ans,  atteint  de  carcinome  pylorique  bien 
évident,  avec  tous  les  signes  d'une  sténose  complète  :  vomissements 
abondants  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  parcelles  noirâtres  dans 
les  matières  vomies,  intolérance  gastrique  absolue,  signes  d'une  cachexie 
profonde,  teint  jaune-paille,  tumeur  à  l'épigastre,  poids  45  ^,500. 

Le  19  juillet  1894,  nous  pratiquons  une  laparotomie.  Nous  reconnais- 

1.  On  a  TU  qu'il  était  resté  dans  restomac. 
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sons  rapidement  que  Textension  du  néoplasme  à  Tépiploon  gastro- 
hépatique et  aux  ganglions  voisins  rend  impossible  toute  extirpation  : 
nous  anastomosons  la  face  antérieure  de  Testomac  avec  le  jéjunum  à 
l'aide  du  gros  bouton  de  Murphy. 

A  son  réveil,  le  malade  rejette  sans  effort  par  une  sorte  de  régurgita- 
tion un  litre  et  demi  d'un  liquide  brunâtre  à  odeur  intestinale.  ç*a  été 
le  seul  vomissement  post-opératoire.  Cognac  glacé  dès  le  réveil;  cognac 
et  café  dans  la  journée  du  20;  lait  le  21.  Le  22,  le  malade  demande  à 
rentrer  dans  la  salle  commune. 

Le  27  juillet,  le  bouton  de  Murphy  est  expulsé  dans  les  garde-robes. 

Exeat  le  14  août.  Le  malade  reprend  immédiatement  son  métier  de 
couvreur.  Je  l'ai  revu  le  7  octobre,  méconnaissable,  engraissé,  coloré,  et 
presque  vigoureux  :  son  poids  est  de  57  kilogrammes,  soit  23  livres  et 
demie  gagnées  depuis  l'opération.  Il  se  sent  tellement  bien  qu'il  se  con- 
sidère comme  guéri.  Aucun  vomissement,  aucun  trouble  dyspeptique. 
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La  pratique  des  opérations  nouvelles  en  chirurgie,  parle  D^'Guil- 
lemain.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1895,  37  fig. 

La  méthode  antiseptique,  avec  la  sûreté  qu'elle  donne  au  chirurgien,* 
a  permis  de  faire  des  opérations  auxquelles  il  n'était  pas  permis  de 
penser  auparavant.  Il  y  a  donc  beaucoup  d'opérations  nouvelles  dont 
la  plupart  sont  d'une  grande  utilité  et  donnent  au  malade  soulagement 
ou  guérison. 

Pour  certaines  opérations,  il  y  a  eu  quelques  excès,  auxquels  malades 
et  chirurgiens  s'entraînaient  mutuellement;  on  voulait  aussi  de  grosses 
statistiques;  mais  on  est  vite  revenu  à  une  pratique  plus  réservée,  au 
diagnostic  clinique  et  à  l'opération  comme  ultima  ratio. 

Le  D'*  Guillemain  a  été  bien  inspiré  en  réunissant  la  plupart  de  ces 
opérations  nouvelles,  dont  la  description  n*est  pas  encore  rassemblée 
dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  opérations  décrites,  lesquelles  sont 
disposées  en  sept  chapitres,  qui  traitent  de  la  trépanation,  du  drainage 
des  ventricules  latéraux,  de  la  crâniectomie,  de  la  suppuration  des 
sinus  crànio- faciaux,  de  la  névralgie  faciale,  des  opérations  sur  le 
rachis,  sur  le  thorax,  de  la  cure  radicale  des  hernies,  des  anastomoses 
viscérales,  des  opérations  sur  le  foie,  sur  le  bassin,  sur  les  voies  uri- 
naires,  les  organes  génitaux,  l'arthrodèse,  etc.,  etc.,  —  et  le  nombre  en 
est  grand. 

Ce  relevé,  dans  lequel  beaucoup  d'opérations  ont  été  imaginées  ou 
perfectionnées  par  des  chirurgiens  français,  prouve  que  notre  chirurgie 
n'est  nullement  en  retard  et  qu'elle  occupe  bien  la  place  à  laquelle 
elle  a  droit.  N. 
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Les  suppurations  de  l'apophyse  mastoîde  et  leur  traitement,  par 
les  D"  Broca  et  Lubet-BarbOD.  Paris,  Steinheil,  1895. 

Ce  mémoire,  couronné  par  TAcadémie  de  médecine  en  1894,  est  basé 
sur  129  observations.  Il  contient  une  étude  de  la  suppuration  de  Tapo- 
physe  prise  dans  son  ensemble.  Les  auteurs  ne  s'arrêtent  pas  spé- 
cialement sur  les  variétés  que  des  causes  différentes  peuvent  amener 
dans  la  marche  de  l'intlammation  avant  d'aboutir  à  la  suppuration;  ils 
n'insistent  pas  non  plus  sur  la  bactériologie.  Les  rapports  des  microbes 
avec  les  variétés  d'inflammations  suppuratives  sont  encore  à  l'étude  ;  on 
a  déjà  tenté  cependant  quelque  classification  des  ostéomyélites.  —  Il 
s'agit  donc  surtout  dans  ce  mémoire  d'un  exposé  clinique;  les  obser- 
vations appartiennent  à  la  fois  à  l'adulte  et  à  l'enfant,  plus  de  cent  ob- 
servations ont  été  recueillies  à  l'hôpital  Trousseau. 

L  âge  entraîne  quelques  modifications  dans  la  maladie  et  dans  les 
opérations,  car  les  cellules  mastoïdiennes  n'apparaissent  guère  qu'après 
la  première  année  et  l'apophyse  n'atteint  son  entier  développement 
qu'après  la  puberté.  N. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin, 
par  le  D^Péan,  t.  III.  Paris,  Masson,  1895;  1093  p. 

Ce  troisième  volume  traite  de  la  plupart  des  tumeurs  inflammatoires 
ou  organiques  qui  siègent  dans  Tutérus,  les  trompes,  les  ovaires,  les 
ligaments  larges,  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  pelvien.  —  Le  dia- 
gnostic et  le  traitement  sont  exposés  avec  de  longs  développements, 
un  certain  nombre  d'observations  étant  intercalées  dans  le  texte,  qui 
renferme  228  figures. 

De  la  suture  nerveuse,  par  M.  Spijamy.  (Chirurgie  Liétapice, 
1894,  IV,  fas.  2,  p.  143.) 

L'auteur  passe  en  revue  tous  les  travaux  faits  au  sujet  de  la  suture 
des  nerfs  et  les  différentes  théories  émises  sur  le  rétablissement  de  la 
motricité  et  de  la  sensibilité  des  régions  de  distribution  du  nerf  lésé. 
Il  publie  5  observations  dont  une  personnelle  et  quatre  appartenant  aux 
professeurs  Sklifossowsky  et  Bobroff.  Dans  un  cas  la  conductibilité 
nerveuse  ne  fut  pas  rétablie,  dans  le  second  le  rétablissement  fut 
rapide,  probablement  par  suite  des  anastomoses;  dans  le  troisième 
l'amélioration  était  très  nette;  dans  le  quatrième  l'état  est  encore  dou- 
teux, enfin  dans  le  cinquième  il  n'y  a  pour  le  moment  aucune  amélio- 
ration. 

M.  Spijarny  a  encore  recueilli  197  cas  connus  en  littérature.  Sur  les 
197  cas,  il  y  avait  100  hommes,  32  femmes;  dans  65  cas,  le  sexe  n'est 
pas  indiqué. 

Suivant  Vâge  :  7  de  un  à  dix  ans;  32  de  dix  à  vingt  ans;  44  de  vingt 
à  trente;  9  de  trente  à  quarante  ;  7  de  quarante  à  cinquante;  4  au-dessus 
de  cinquante  ans;  trois  cas  sont  sous  la  rubrique  :  «  jeunes  sujets  »,  et 
16  «  adultes  ». 
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Lésions  par  coupure  113;  plaies  contuses  il;  par  arme  à  feu  8;  par 
piqûre  10  ;  nécrose  du  nerf  1  ;  lésions  opératoires  17,  dont  2  pour  sarcome, 
iO  pour  névrome  et  5  accidentelles. 

Suivant  le  siège  :  Radial  —  43  fois,  dont  26  au  bras,  3  à  l'ayant-bras, 

2  à  la  main.  Médian  —  64  fols,  dont  6  au  bras,  32  à  Tavant-bras,  3  au 
poignet,  1  à  l'aisselle,  i  à  la  main.  Dans  4  cas  il  y  avait  ablation  de 
névrome.  Cubital  —  39  cas,  dont  3  au  bras,  13  à  ravant-bras,4  aucoude, 

3  au  poignet;  résection  d'un  névrome  2  fois.  Gr.  scîatique  4  fois;  scia- 
tique  poplité  externe  2  fois;  sciatique  poplité  interne  1  fois. 

Lésion  simultanée  :  du  médian  et  du  radial  2  fois,  toutes  les  2  au 
bras;  du  médian  et  du  cubital  27  fois,  dont  7  au  bras,  8  à  Tavant-bras, 
3  à  la  main;  du  radial  et  du  musculo-cutané  2  fois;  du  médian,  du 
cubital,  du  musculo-cutané  et  du  cutané  interne  1  fois;  du  médian,  du 
cubital  et  du  musculo-cutané  1  fois;  du  médian,  du  radial  et  du  cubital 
aux  2  membres  supérieurs  1  fois;  du  plexus  brachial  2  fois;  du  cir- 
conflexe et  du  musculo-cutané  1  fois. 

Lésion  concomitante  des  tendons  30  fois,  des  artères  31  fois. 

Troubles  fonctionnels  :  Abolition  complète  de  motricité  et  de  sensi- 
bilité 127  fois;  abolition  de  la  sensibilité  avec  conservation  des  mouve- 
ments 2  fois  (lésion  du  médian  et  du  cubital);  abolition  de  la  sensibilité 
avec  paresse  musculaire  3  fois;  paralysie  motrice  avec  conservation  de 
la  sensibilité  14  fois;  paralysie  motrice  avec  diminution  de  la  sensibi- 
lité 8  fois.  Outre  l'atrophie  musculaire  on  a  noté  dans  5  cas  des  troubles 
trophiques  profonds  :  ulcères,  déformations  des  ongles.  Dans  2  cas  il  y 
avait  abolition  de  tous  les  modes  de  sensibilité,  sauf  de  la  sensibilité  au 
tact.  Dans  5  cas  il  y  avait  rétablissement  de  la  sensibilité  et  dans  8  de  la 
mobilité  avant  l'intervention. 

La  suture  primitive  a  été  faite  dans  75  cas  ;  la  suture  directe  23  fois, 
la  suture  aponévrotique  18  fois,  la  suture  directe  et  aponévrotique  à  la 
fois  —  3  fois.  Le  catgut  a  été  employé  33  fois,  la  soie  7,  les  fils  métalli- 
ques 5  fois.  La  suture  secondaire  a  été  pratiquée  96  fois,  dont  34  fois  la 
suture  directe,  14  aponévrotique,  7  directe  et  aponévrotique;  au  catgut 
47  fois,  à  la  soie  7,  au  catgut  et  à  la  soie  5,  aux  fils  d'argent  3.  Le 
temps  écoulé  de  la,  blessure  k  la  suture  (secondaire)  était  jusqu'à  un 
mois  7  fois;  de  1  à  3  mois  21  fois  ;  de  3  à  6  mois  28  fols;  de  6  à  9  mois 
8  fois;  de  9  mois  à  1  an  5;  de  1  an  à  18  mois  7;  de  18  mois  à  2  ans  2; 
jusqu'à  2  ans  1/2  5  ;  à  3  ans  1/2  1  ;  à  6  ans  1  ;  à  14  ans  1 .  Dans  16  cas  on  a 
fait  i'élongâtion  du  nerf,  car  la  distance  entre  les  bouts  coupés  était 
assez  considérable,  parfois  jusqu'à  6  et  7  centimètres. 

Outre  la  suture  on  a  employé  d'autres  procédés  :  formation  de  lam- 
beaux aux  dépens  des  bouts  coupés  d'après  le  procédé  de  Letiévant 
11  fois  (dont  un  sans  résultat,  2  perdus  de  vue,  1  guérison),  la  trans- 
plantation du  nerf  11  cas  (dont  2  sans  résultat,  2  perdus  de  vue,  6  amé- 
liorations, 1  guérison).  Suture  avec  un  nerf  voisin  2  fois,  amélioration. 
Dans  deux  cas  où,  après  la  suture,  il  n'y  avait  pas  d'amélioration  on  a 
ouvert  la  plaie  et  libéré  le   nerf  des   adhérences;  l'amélioration   fut 
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prompte.  La  tubulisation  des  bouts  des  nerfs  (dans  un  os  décalcifié) 
avec  réunion  concomitante  au  catgut  2  fois,  avec  de  bons  résultats. 
Tubulisation  sans  suture  1  fois,  guérison  au  bout  de  3  ans  1/2.  Forma- 
tion de  lambeau  et  tubulisation  1  fois,  avec  succès.  Réunion  au  catgut 
i  fois,  avec  guérison  complète.  Résection  de  l'os  1  fois,  avec  résultats 
satisfaisants. 

La  réapparition  de  la  sensibilité  après  l'intervention  était  dans 

5  cas  au  1^  jour  ;  dans  5  au  bout  de  2  jours,  dans  7  au  4®  jour,  dans  9  au 
Séjour;  dans  5  de  8  à  15  jours;  dans  13  de  3  à  6  semaines;  dans  2  de 

6  semaines  à  3  mois;  dans  4  à  4  mois  1/2;  dans  4  à  6  mois;  dans  1  à 

7  mois;  dans  2  à  1  an. 

La  réapparition  de  la  motilité  était  dans  2  cas  au  bout  d'un  jour  ; 
dans  1  après  2  jours;  dans  1  au  4^^  jour;  dans  1  au  6«;  dans  8  de  7  à 
15  jours;  dans  14  de  2  à 4  semaines;  dans  11  de  1  à  3  mois;  dans  6  de  3 
à  6  mois  ;  dans  8  cas  de  6  mois  à  1  an  ;  dans  deux  cas  après  2  ans  ;  dans 
4  cas  «  au  bout  de  quelques  mois  »  ;  dans  2  «  bientôt  ». 

Terminaison  :  guérison  —  84  cas;  amélioration  —  71  ;  sans  résultats 
— 17;  aggravation  —  1;  mort  (non  pas  à  la  suite  de  Tinter vention) 
2  fois;  amputation  consécutive  1  fois.  A  la  suite  de  tout  cet  exposé, 
M.  Spijarny  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  tous  les  cas  de  lésion  d'un  nerf  il  faut  intervenir  d'une  façon 
ou  d*une  autre  pour  rétablir  la  continuité  du  nerf,  afin  de  faciliter  le 
retour  le  plus  prompt  des  fonctions  normales. 

Dans  les  grands  délabrements  du  tronc  nerveux  les  méthodes  de 
choix  sont  :  Télongation  des  bouts  du  nerf  coupé  et  la  «  tubulisation  » 
par  le  procédé  de  Vanlair.  Dans  la  suture  nerveuse  il  faut  appliquer  à 
la  fois  la  suture  directe  et  aponévrotique,  et  de  préférence  au  catgut. 

Le  rétablissement  rapide  de  la  conductibilité  du  nerf,  de  la  sensibi- 
lité ne  prouve  pas  la  réunion  par  première  intention;  Texistence  des 
anastomoses  est  beaucoup  plus  importante,  comme  le  prouvent  les 
recherches  de  beaucoup  d'auteurs. 

Les  observations  cliniques  démontrent  la  possibilité  d'abolition  d'un 
mode  de  conductibilité  nerveuse,  avec  conservation  de  l'autre,  surtout 
de  la  sensibilité  ;  ces  cas  s'observent  ûans  les  lésions  du  radial. 

On  n'a  pas  encore  pu  établir  d'une  façon  péremptoire  que  la  conduc- 
tibilité des  nerfs  des  membres  inférieurs  soit  plus  lente  à  revenir  que 
celle  des  membres  supérieurs.  Mais  on  peut  affirmer  que  plus  la  sec- 
tion est  près  du  centre,  plus  la  conductibilité  est  lente  à  se  rétablir. 

El. 


NÉVRITE  PERIPHERIQUE  PilRENCHYMATEUSE  GONSÉGDTIVB  A  UNE  OSTÉO- 
MYÉLITE AUiUE.  Parésie  du  membre,  par  V.  Zerenine  {Annales  de  Chi- 
rurgie de  Moscou,  1894,  vol.  IV,  fasc.  5,  p.  795). 

Une  malade,  dix-sept  ans,  après  une  ostéomyélite  à  foyers  multi- 
ples du  tibia  qui  a  duré  cinq  mois,  est  entrée  à  Thôpital  pour  cause  de 
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faiblesse  et  de  douleur  du  membre  atteint  (après  guérison  complète  de 
l'ostéomyélite,  le  traitement  par  le  massage  et  les  courants  induits)  et 
impossibilité  de  marcher.  A  Texamen,  on  constata  un  relâchement  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne  par  suite  de  parésie  des  muscles  extenseurs 
et  abducteurs  du  pied.  Se  basant  sur  révolution  rapide  de  TafTection 
antérieure  qui  était  accompagnée  de  fièvre,  de  délire,  on  a  fait  le  dia- 
gnostic de  névrite  parenchymateuse  due  à  Tostéomyélite  aiguë.  En  effet 
les  courants  continus  ont  produit  un  très  bon  résultat  (pôle  positif  à  la 
colonne  lombaire,  pôle  négatif  sur  la  jambe  le  long  du  trajet  du  nerf 
péronier).  El. 


Influence  des  brûlures  étendues  sur  l'organisme,  par  le  Profes. 
PaTloTsky  (Anna/es  de  Chirurgie  de  Moscou,  IV,  fasc.  4,  p.  559). 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  démontré  à  l'auteur  que 
la  température  s*élève  immédiatement  après  la  brûlure  pour  un  temps 
très  court,  puis  baisse;  ou  bien  on  a  un  abaissement  de  la  température 
sans  élévation  préalable,  ce  qui  démontre  une  modification  profonde  du 
sang.  L'examen  microscopique  du  sang  a  montré  que  les  éléments 
figurés  du  sang,  surtout  les  hématies,  sont  déformés. 

L'examen  histologique  des  tissus  atteints  a  dénoté  des  thrombus  mul- 
tiples des  vaisseaux  cutanés,  sans  migration  et  infiltration  le  long  de  ces 
vaisseaux.  Tous  les  éléments  de  la  peau  et  du  tissu  interstitiel  sont 
morts,  leur  albumine  coagulée.  Dans  le  cerveau  :  thromboses  nom- 
breuses formées  par  des  plaques  de  Bizzozero  et  des  amas  d'hémoglo- 
bine. Les  reins  présentent  des  lésions  des  tubes  droits  et  contournés, 
avec  dégénérescence  granulo- fragmentaire  des  globules  rouges  qui 
remplissent  par  places  la  lumière  des  canalicules  et  infiltrent  Tépithé- 
lium  tubulaire.  Çà  et  là  il  y  a  aussi  des  lésions  semblables  dans  les  glo- 
mérules,  entre  Tendothélium  de  la  capsule  de  Bowmann  et  les  anses 
malpighiennes. 

Dans  le  canal  intestinal  on  trouve  aussi  de  nombreuses  thromboses. 
L'épithélium  est  intact,  pas  d'ulcération.  Thromboses  dans  les  vaisseaux 
du  cœur.  Disparition  de  la  striation  transversale  des  muscles,  parfois 
décomposition  en  fibrilles  primitives,  des  phénomènes  de  coagulation 
et  homogénisation  de  la  substance  musculaire,  et  des  thrombus,  tou- 
jours par  des  plaques  ou  par  des  globules  rouges. 

De  tout  cela  Pauteur  conclut  que  la  cause  première  des  phénomènes 
cliniques  dans  les  brûlures,  réside  dans  les  modifications  profondes  du 
sang,  la  destruction  de  ses  éléments  figurés,  Taltération  de  leur  struc- 
ture et  de  leur  réaction  microohimique.  Les  thromboses  étendues 
dans  divers  organes  et  tissus,  les  lésions  parenchymateuses  qui  en 
résultent  sont  dues  à  cette  modification  du  sang.  Â  ces  causes  pre- 
mières et  principales  s'ajoutent  plus  tard  l'infection  venue  de  l'extérieur 
ou  de  Tintérieur,  amenant  les  phénomènes  graves  qu'on  observe  chez 
l'homme. 
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M.  Pavlofif  ne  croit  pas  à  la  théorie  toxique.  Eq  traitant  aseptiquement 
les  brûlures  on  ne  trouve  des  ptomaînes  ni  dans  le  sang»  ni  dans  les 
organes  et  tissus  des  animaux  en  expérience.  El. 


Suture  DB  la  plaie  trachéale  après  LATRAGHéOTOKCiE,parM.Kras- 
nobaleff  {Annales  de  chirurgie  de  Moscou,  1894,  IV,  fasc.  4,  p.  580). 

L'auteur  cite  sept  cas,  dont  trois  personnels.  D'après  ces  observations 
on  peut  conclure  que  si  la  glotte  est  libre  pour  le  passage  de  Tair»  on 
n*a  pas  besoin  de  faire  une  suture  hermétique  de  la  trachée.  Il  suffît 
d'approcher  les  lèvres  de  la  plaie  pour  permettre  l'union  par  première 
intention.  L'air  de  Texpiration  passe  par  le  lieu  de  moindre  résistance, 
c'est-à-dire  par  la  fente  glottique,  et  il  n'y  a  pas  à  craindre  l'emphysème 
sous-cutané. 

M.  Krasnobaieff  résume  ainsi  son  travail  :  après  avoir  éloigné  le 
corps  étranger,  si  la  respiration  reste  libre  quand  on  obture  la  plaie 
trachéale,  on  doit  faire  la  suture.  Deux  ou  trois  points  de  suture  à  la 
soie  suffîsent  à  cet  effet.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  ne  sont  pas 
égales  et  que  l'air  puisse  passer  immédiatement  après  l'application  de 
la  suture,  il  faut  ramener  les  fîls  en  dehors  et  laisser  la  plaie  cutanée 
ouverte  pendant  quelque  temps.  Si  après  la  suture  il  survient  un  com- 
mencement d'emphysème,  on  peut  défaire  les  points  de  suture  et  rouvrir 
la  plaie.  Si,  au  contraire,  l'air  ne  pénètre  pas  à  travers  la  plaie,  on 
peut  couper  les  fils  dès  le  lendemain  et  suturer  la  peau. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  plaie  cutanée  doit  être  suturée  en  même 
temps  que  la  plaie  trachéale.  On  évite  ainsi  l'action  nocive  de  l'air  froid 
sur  les  voies  respiratoires  et  on  fournit  toutes  les  conditions  pour  la 
réunion  par  première  intention.  El. 


Étrangleacent  d'une  hernie  externe  coïncidant  AVEC  l'étrangle- 
ment INTERNE,  par  M.  A.  SmimofF  (Annales  de  Chirurgie  de  Moscou, 
IV,  fasc.  4,  p.  603, 1894). 

L'étranglement  interne  par  l'épiploon,  produit  comme  dans  le  cas  de 
M.  SmirnofT,  est  assez  rare  ;  plus  rare  encore  sont  les  cas  de  coïncidence 
d'étranglement  interne  avec  un  étranglement  herniaire.  L'auteur  a  eu 
à  intervenir  par  la  kélotomie  pour  un  étranglement  d'une  volumineuse 
hernie  inguinale  étranglée  chez  un  homme  vigoureux,  âgé  de  cin- 
quante-cinq ans.  L'hernie  existait  depuis  l'âge  de  cinq  ans,  l'étrangle- 
ment remontait  à  deux  jours. 

A  l'ouverture  du  sac  herniaire  on  a  vu  qu'on  était  en  présence 
d'une  hernie  congénitale,  car  l'anse  intestinale  herniée  et  le  testicule  se 
trouvaient  dans  la  même  cavité,  c'est-à-dire  que  le  sac  herniaire  était 
formé  par  la  tunique  vaginale.  Le  collet  du  sac  était  très  large.  Après 
débridement  on  a  voulu  attirer  plus  en  dehors  l'anse  intestinale,  mais 
ce  fut  impossible.  Il  fut  aussi  impossible  de  réduire  l'intestin  dans  l'ab- 
domen, malgré  le  large  débridement. 
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On  fit  une  incision  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  sur 
une  étendue  de  quatre  centimètres  environ  en  haut  et  un  peu  en  dehors, 
mais  malgré  cela  l'intestin  ne  cédait  pas  à  la  traction.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  plaie  pouvait  sentir  autour  de  Tanse  intestinale  un  bour- 
relet circulaire  épais,  en  partie  appréciable  à  la  vue  par  la  plaie,  de 
couleur  blanchâtre.  En  prolongeant  Tincision  de  la  paroi  abdominale 
dans  la  direction  précédente  encore  sur  trois  centimètres,  on  a  pu 
extraire  de  la  cavité  péritonéale  une  boule  du  volume  d'un  poing 
formée  par  Tépiploon.  D'un  pôle  de  cette  pelote  sortait  l'anse  intestinale 
qui  formait  la  hernie  inguinale.  Après  l'extraction  de  cette  masse  il  s'est 
écoulé  de  la  cavité  péritonéale  un  verre  environ  de  liquide  analogue  à 
celui  du  sac  herniaire.  Après  avoir  coupé  la  masse  épiploîque  on  a  libéré 
la  partie  de  l'intestin  grêle  qui  y  était  enfermée,  recourbée  sur  elle- 
même  en  trois  points  en  forme  de  zigzag,  on  a  détruit  les  adhérences 
et  l'on  a  pu  constater  qu'au  niveau  des  coudures  la  circonférence  de 
rintestin  était  enserrée  par  des  brides  épiploîques  qui  furent  section- 
nées. L'intestin  put  alors  être  attiré  au  dehors  ou  être  réduit  dans 
l'abdomen.  Résection  de  la  masse  épiploîque,  réduction  de  l'intestin, 
suture  et  pansement. 

De  ce  qui  précède  on  peut  voir  que  l'anse  intestinale  hemiée  n'était 
pas  étranglée  au  niveau  par  collet  du  sac  qui  était  très  large.  On  peut 
plutôt  supposer  que  l'anse  est  sortie  de  la  cavité  abdominale  après  que 
l'étranglement  interne  par  l'épiploon  s'est  produit.  Comme  cause  de 
cette  forme  d'étranglement  interne  on  doit  considérer  la  longueur  de 
l'épiploon  et  sa  pauvreté  en  tissu  adipeux,  d'où  sa  mobilité  plus  grande 
et  la  facilité  de  l'enchevêtrement  des  anses  intestinales. 

Le  malade  a  succombé  avec  des  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale. L'auteur  n'indique  pas  que  l'autopsie  ait  été  faite.  Quant  à  la 
cause  de  l'obstruction,  il  est  probable  qu'elle  serait  due  à  la  tendance 
de  l'intestin  de  se  couder  au  niveau  des  points  étranglés  par  des 
brides  épiploîques,  tendance  qu'il  a  conservée  même  après  le  débri- 
dément.  Il  est  possible  que  l'intestin  réduit  s'est  coudé  de  nouveau,  la 
lumière  du  canal  est  devenue  imperméable  pour  les  matières,  et  l'in- 
testin était  immobilisé  dans  cette  position  par  des  adhérences  dévelop- 
pées rapidement  El. 

RÉSECTION  0STÉ0PLA8TI0UE  DU  TARSE  AVEC  CONSERVATION  D'UN  PONT 

PLANTAIRE,  par  N.  Volkovittch  {Annales  de  Chirurgie  de  Moscou^ 
1894,  vol.  IV,  fasc.  5,  p.  785). 

L'auteur  a  eu  à  intervenir  dans  deux  cas  de  tuberculose  des  os  du 
tarse,  où  il  fut  obligé  de  faire  une  résection  osseuse  très  étendue. 

I.  Après  avoir  réséqué  les  parties  molles  du  dos  du  pied,  couvertes 
de  fistules,  l'auteur  a  coupé  les  os  à  l'aide  de  deux  traits  de  scie  per- 
pendiculaires et  verticaux,  un  à  la  base  des  métatarsiens,  l'autre  en 
arrière  des  extrémités  articulaires  du  caicanéum  et  de  l'astragale.  Les 
deux  surfaces  osseuses  coupées  furent  adaptées  l'une  à  l'autre  et  fixées 
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à  l'aide  de  sutures  et  d'un  appareil  approprié.  Drainage  à  la  partie 
inférieure  des  os  coupés.  Les  tendons  des  extenseurs  coupés  ne 
furent  pas  suturés.  Suites  opératoires  sans  accidents,  mais  pas  d*union 
osseuse.  Cependant  les  résultats  obtenus  sont  très  satisfaisants.  Il  n*y 
a  pas,  comme  on  pouvait  le  craindre,  de  formation  d'orteils  en  griffe 
par  suite  de  la  section  des  extenseurs.  Légère  tendance  au  pied  équin 
dû  à  Faction  non  contre-balancée  du  tendon  d'Achille.  Pas  de  trouble 
de  sensibilité  de  la  face  dorsale  du  pied,  malgré  la  section  du  nerf  tibial 
antérieur.  En  un  mot,  quoique  le  pied  fût  très  raccourci  et  la  voûte 
plantaire  effacée,  la  malade  pouvait  se  servir  de  son  membre  pendant 
la  marche. 

II.  Dans  le  second  cas,  l'auteur  a  un  peu  modifié  le  procédé  opératoire. 
Après  la  résection  des  os,  les  limites  de  la  plaie  étaient  en  haut  la  mor- 
taise tibio-péronière,  en  bas  le  calcanéum  et  la  partie  inférieure  du 
cuboîde,  en  avant  les  cunéiformes.  Pour  adapter  les  surfaces  osseuses, 
Fauteur  a  encore  enlevé  par  un  trait  de  scie  les  surfaces  articulaires 
des  cunéiformes  d'une  part,  la  face  supérieure  du  calcanéum  d^autre 
part.  Puis  il  a  scié  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  de  façon  à 
former  un  angle  obtus  qui  pouvait  entrer  dans  l'angle  rentrant  que  for- 
mait la  résection  des  os  du  tarse. 

Bonnes  suites  opératoires.  Le  pied  est  très  raccourci,  le  talon  est 
saillant  en  arrière.  Pas  d'union  osseuse.  Mais  la  marche  et  presque  tous 
les  mouvements  des  orteils  sont  conservés. 

M.  Volkovitsch  n'a  pas  fait  dans  ces  deux  cas  l'opération  de  Pirogoff 
pour  cette  cause,  qu'avant  d'avoir  commencé  l'opération  il  ne  croyait 
pas  que  les  lésions  fussent  si  étendues  et  n'avait  pas  demandé  le 
consentement  du  malade  avant  l'anesthésie.  El. 


Articulation  db  la  hanche  et  pression  atmosphérique,  par 
M.  A.  Guerken  (Wratsch,  1894,  N.  24,  p.  678). 

La  théorie  et  les  expériences  des  frères  Weber  sur  l'action  de  la  pres- 
sion atmosphérique  sur  Tarticulation  coxo- fémorale  est  aujourd'hui 
classique.  Seuls  Rose  *■  et  Buchner  '  se  sont  élevés  contre  l'opinion  de 
Weber.  Mais  Rose  niait  le  fait  même,  résultant  des  expériences  des 
frères  Weber,  fait  qui  est  indéniable;  Buchner  s'est  contenté  de  dis- 
cussions théoriques  sans  fournir  de  preuves  valables. 

Cependant  la  théorie  des  frères  Weber  pèche  par  sa  base,  d'après 
M.  Guerken,  par  suif e  du  mode  d'expérimentation.  C'est  qu'on  ne  peut 
sans  critique  et  contrôle  admettre  les  mêmes  faits  pour  l'articulation 
de  la  hanche  sur  le  cadavre  et  le  vivant.  Or  les  expériences  des  frères 
Weber  ont  été  faites,  puis  vérifiées  par  tous  les  auteurs  sur  le  cadavre 
seulement. 

L'auteur  a  fait  iftie  série  d'expériences  sur  l'articulation  de  la  hanche 
de  chiens  curarisés.  Après  avoir  mis  à  nu  le  grand  trochanter  on  cou- 

1.  Rose,  Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie,  1865. 

2.  Buchner,  Arch,  /.  Anatomie  u.  Entmckeltmgsgeschichte^  1877,  p.  22. 
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pait  les  muscles  et  on  mettait  des  poids  sur  la  tête  fémorale  pour 
écarter  les  surfaces  articulaires.  Ces  surfaces  articulaires  se  séparent 
facilementj  même  quand  on  emploie  une  force  de  traction  beaucoup 
moindre  que  celle  énoncée  par  Weber.  On  peut  donc  déjà  conclure  que 
sur  le  vivant  la  pression  atmosphérique  ne  joue  pas  le  rôle  qu*on  lui 
attribue.  L*ouverture  de  l'articulation  de  la  hanche  explique  facilement 
la  différence  de  ce  phénomène  sur  le  cadavre  et  le  vivant.  Sa  cavité 
cotyloîde  contient  normalement  une  quantité  notable  de  synovie,  plus 
d*un  centimètre  cube  parfois,  les  parties  molles  qui  tapissent  Tarrière- 
fond  de  cette  cavité  et  le  ligament  rond  de  Tarticulation  sont  hyperé- 
miés  et  œdématiés.  Dans  ces  conditions  il  est  facile  de  comprendre 
pourquoi  pendant  la  vie  la  pression  atmosphérique  ne  peut  maintenir 
en  contact  les  surfaces  articulaires,  et  pourquoi  on  n'obtient  le  même 
phénomène  que  sur  le  cadavre. 

La  paroi  de  la  cavité  cotyloîde  est  tapissée  par  des  cartilages  et  des 
parties  molles  ;  sur  le  cadavre  ces  parois  ne  sont  pas  dépressibles,  et 
l'on  compare  le  mode  d'articulation  de  la  tète  fémorale  avec  la 
cavité  cotyloîde  à  un  piston  de  pompe  enchâssé  dans  un  cylindre  creux 
terminé  en  cul-de-sac.  On  ne  peut  retirer  le  piston  sans  vaincre  la  pres- 
sion atmosphérique.  Mais  sur  le  vivant  les  parois  de  la  cavité  cotyloîde 
ne  sont  pas  rigides  :  les  parties  molles  de  Varriére-fond  peuvent 
changer  de  volume  suivant  leur  richesse  en  sang;  elles  peuvent 
sécréter  de  la  sérosité  même  en  quantité  notable,  comme  le  prouvent 
les  expériences  de  l'auteur.  La  ressemblance  de  l'articulation  avec  un 
piston  enchâssé  dans  un  cylindre  terminé  en  cul-de-sac  cesse  :  en  un 
certain  point  les  parois  du  cylindre  creux  peuvent  céder  et  suivre  le 
piston  dans  ses  mouvements,  et  en  ce  point  les  parois  du  cylindre  sont 
tapissées  par  des  tissus  vivants,  criblés  d*orifices  qui  peuvent  laisser 
passer  du  liquide  destiné  à  remplir  l'espace  vide  formé  après  qu'on  a 
retiré  le  piston.  Si  toute  la  cavité  cotyloîde  était  tapissée  par  du  carti- 
lage, les  phénomènes  seraient  identiques  sur  le  cadavre  et  le  vivant 
Mais  en  réalité  il  en  est  autrement  et  les  phénomènes  diffèrent  dans  les 
deux  cas. 

Au  point  de  vue  biologique,  le  corps  humain  a  un  haut  intérêt  d  être 
soustrait  à  la  pression  atmosphérique,  qui  est  très  variable.  Le  groupe 
des  muscles  de  la  hanche  se  trouve  alors  dans  les  mêmes  conditions 
d'activité  que  les  autres  muscles  du  corps.  Les  muscles  de  la  hanche 
ont  la  même  tenue  que  les  autres  et  il  est  tout  à  fait  incompréhensible 
qu'on  veuille  mettre  ce  groupe  musculaire  dans  des  conditions  physio- 
logiques exceptionnelles. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  la  configuration  de  la  cavité  coty- 
loîde chez  les  dijfîérentes  classes  de  vertébrés  et  démontre  qu'à  mesure 
que  la  cavité  devient  plus  profonde,  la  nature  pourvoit  la  hanche  d'ap- 
pareils morphologiques  nouveaux  pour  la  soustraire  à  l'action  possible 
de  la  pression  atmosphérique. 

Les  expériences  de  M.  Guerken  peuvent  servir  de  preuves,  d'après 


BI6U0GRAPHIB  865 

l'auteur,  que  la  synovie  provient  d*une  transsudation  (Frerichz,  Hucter, 
Tillmans  et  beaucoup  d'autres) . 

Il  a  mesuré  la  pression  du  liquide  synovial  dans  l'articulation  du 
genou  des  chiens  curarisés  et  a  trouvé  que  cette  pression  dépasse  celle 
de  l'air  ambiant  d'une  hauteur  de  4  à  10  millimètres  de  mercure .  Donc 
si  dans  le  maintien  des  surfaces  articulaires  en  contact  la  pression 
jouait  le  rôle  prépondérant  ces  surfaces  devraient  toujours  être  écartées 
Vune  de  Vautre.  Il  y  a  enfin  des  faits  cliniques  qui  démontrent  que  la 
théorie  de  Weber  n'est  pas  applicable  à  l'articulation  vivante,  telles  les 
luxations  paralytiques  de  la  hanche  qui  peuvent  être  comparées  en 
quelque  sorte  aux  expériences  de  M.  Guerken.  Quand  dans  la  paralysie 
infantile  le  groupe  des  muscles,  qui  entourent  la  hanche,  est  atteint, 
il  se  développe  une  atrophie  progressive  du  tissu  musculaire.  D'après  la 
théorie  de  Weber,  le  fémur  doit  dans  ces  cas  être  maintenu  dans  sa 
position  normale  par  la  pression  atmosphérique.  Cependant  avec  Tatro- 
phie  des  muscles  l'articulation  se  relâche,  et  quand  la  capsule  articu- 
laire est  suffisamment  distendue,  les  luxations  se  produisent,  luxations 
qui  prouvent  péremptoirement  Técartement  des  surfaces  articulaires. 

El. 
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NÉCROLOGIE 


PASTEU 

(1822-1895) 


La  mort  de  Pasteur  est  an  deuil  pour  le  monde  entier,  car  nul  plos 
que  lu!  ne  fut  par  ses  découvertes  un  bienfaiteur  de  l'humanité,  et 
notre  pays  est  heureux  d'avoir  produit  un  tel  citoyen  du  monde. 

Cet  homme,  dont  l'esprit  fut  toujours  tendu  vers  un  but  unique,  qui 
ne  s*est  laissé  détourner  par  rien,  qui  aurait  pu  en  donnant  une  autre 
orientation  à  ses  travaux  amasser  des  trésors,  est  toujours  resté  un 
homme  de  science,  qui  divulguait  ses  secrets  aussitôt  qu'ils  étaient 
trouvés. 

Par  son  génie,  par  ses  aptitudes  prodigieuses  dans  l'expérimentation, 
il  est  arrivé  à  créer  pour  ainsi  dire,  un  monde  nouveau,  seulement 
entrevu  jusqu'à  lui.  Il  est  permis  de  dire,  en  effet,  qu*il  a  fondé  un 
nouveau  règne  dans  la  nature.  Nous  avions  le  règne  minéral,  le  règne 
végétal  et  le  règne  animal,  il  y  a  maintenant  en  plus  le  règne  micro- 
bien^ sorte  de  règne  intermédiaire  entre  les  trois  autres. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  que  les  travaux  de  Pasteur  ont 
profité  à  la  fois  aux  végétaux,  aux  animaux  et  à  Thomme. 

Si  Pasteur  ne  gardait  pas  ses  secrets  et  travaillait  pour  tout  le 
monde,  il  s'est  toujoi^rs  montré  comme  un  vrai  patriote,  et  il  tenait  à 
ce  que  l'on  fût  pénétré  de  cette  idée  qu'il  travaillait  pour  l'humanité 
au  nom  de  la  France. 

La  chirurgie  doit  à  Pasteur  la  situation  merveilleuse  dans  laquelle 
elle  se  trouve;  car  jamais,  à  aucune  époque  de  son  histoire,  ellen*a 
atteint  pareille  élévation.  Sans  la  doctrine  de  Pasteur,  la  renaissance  de 
la  méthode  antiseptique,  antisuppurative,  qu'a  tentée  et  accomplie 
Lister,  n'aurait  pu  aboutir  et  persister.  Elle  aurait  disparu  comme  s 
disparu  la  méthode  que  Théodoric  et  Mondeville  ont  voulu  introduire 
dans  la  chirurgie,  il  y  a  600  ans;  ils  ont  échoué,  car  ils  n'avaient  pas 
de  doctrine  vraie  sur  laquelle  ils  pussent  s'appuyer. 

Pasteur  est  assuré  de  notre  reconnaissance,  la  chirurgie  continuera 
à  marcher  dans  la  voie  que  lui  a  tracée  sa  doctrine. 
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NsuviàuB  Session  tenus  a  Pakis  du  21  au  26  Octobre  1895 

Président  :  M.  Eugène  Boeckbl  (Strasbourg).  Vice-président  :  M.  X. 

Présidents  d'honneur  :  MM.  RatimofT  (Russie),  lieutenant-colonel  Gubbins 
(Angleterre),  Socin  (Bâie),  Ehrmann  (Mulhouse),  Poncet  (Lyon),  Delorme  (Val-de- 
Gràce),  Roux  (Lausanne),  Périer  (Paris),  Nicaise  (Paris),  Monod  (Paris),  Th.  Anger 
(Paris),  Kirmisson  (Paris),  Reclus  (Paris). 

Secrétaire  général  :  M.  Picqué  (Paris).  Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Guinard 
(Paris). 


QUESTIOIWS  nSES  A  L'OaDHE  DU  JOUR 

I.  Chirurgie  du  poumon.  —  MM.  Reclus  (rapporteur).  —  Péan, 
Bazy,  G.  Marchant^  Tuffier,  Michaux,  Walther,  Doyen,  Delagenière, 
Jonnesco, 

II.  Traitement  des  complications  précoces  et  tardives  dans 
LES  solutions  DE  CONTINUITÉ  DES  08.  —  Heydenreich  (rapporteur).  — 
Berger,  Démons,  Moty,  Lejars,  Adenoty  J.  Bœckel,  Péan,  Redard, 
Villard,  Jonnesco. 

QUESTI03IS  DIVERSES 

Palhologie  el  IhérApealiqiie  généimle». 

Malherbe  et  Perrochaud  :  Tumeurs  à  tissus  multiples.  —  Lanne- 
longue  :  Ostéomyélite.  —  Delbet  :  Anévrysmes.  —  Ricard  :  Suture  des 
veines.  — Legueu  :  Hernies  musculaires. 

Tête  et  faee. 

Arragon  :  Fractures  multiples  du  crâne.  —  Chalot  :  Hydroméningo- 
cèle.  —  Doyen  :  Chirurgie  du  cerveau.  —  Rangé  :  Ophtalmoplégie.  — 
Moure  :  Ostéome  du  conduit  auditif.  —  Jonnesco  :  Rhinoplastie.  — 
Lentz  :  Ankylose  de  la  mâchoire.  —  Poncet  :  Actinomycose  temporo- 
maxillaire.  —  Malherbe,  Guinard  :  Névralgie  faciale.  —  Broca  :  Végé- 
tations adénoïdes  du  pharynx. 

Con  et  troue. 

Monnier  :  Fistules  du  cou.  —  Périer  :  Laryngotomie.  —  Sorel  :  Pleu- 
résie purulente.  —  Hassler  :  Fistules  pleurales.  — -  Reboul  :  Actino- 
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mycose  thoracique.  —  Chipault  :  Chirurgie  médullaire.  —  HassUr  : 
Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

Appareil  dlgestir 

Doyen  :  Chirurgie  de  Testomac.  —  Roux,  Buscarlet,  Mauny  :  Appen- 
dicite. —  Michaux  :  Volvulua  de  TS  iliaque.  —  Boiffin  :  Rétrécisse- 
ment de  l'intestin.  —  Tillaux  :  Rétrécissement  du  rectum.  —  Berger, 
Julliard,  Guinard,  Villard,  Poullet,  Phocas  :  Hernies.  —  Reynier  : 
Epiploîtes.  —  Le  DenLu  :  Anus  contre  nature.  —  Reverdin  :  Fistules 
stercorales.  —  Duplay  :  Suture  intestinale.  —  Demme  :  Dérivation  des 
matières  comme  opération  préliminaire.  —  Terrier  :  Chirurgie  des  voies 
biliaires.  —  Walther  :  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Deia^cnière  :  Cho- 
lécystotomie.  —  Hartmann  :  Rate  mobile. 

Voles  miiuilres. 

Lentz  :  Néphrolithotomie.  —  Tuffier  :  Néphrectomie.  —  Picqué  et 
Reblaub  :  Hémophilie  rénale.  —  Vigneron  :  Contusion  de  l'uretère.  — 
Poussion  :  Tumeur  de  la  vessie.  —  Mauclaire  :  Exstrophie  de  la  vessie. 
—  Albarran  :  Lithotritie.  —  Jonnesco  :  Taille  hypogastrique.  — 
Guyon,  Routier,  Albarran,  Desnos  :  Traitement  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate.  —  Boiffin  :  Epispadias.  —  Loumeau  :  Urétroplastie.  — 
Lavaux  :  Gravelle  phosphatique. 

Or^ uies  i^Altaux. 

I.  —  Hommes  :  Heydenreich  :  Tumeur  du  testicule. 

II.  —  Femme  :  Bouilly  :  Incision  vaginale.  —  Reynier,  Lejars, 
Demoulin  :  Hématocèle  péri-utérine.  —  Vau(rm  :  Fibrome  du  liga- 
ment large.  —  Pamard  :  Ablation  des  ovaires.  —  Picqué  et  Février  : 
Tuberculose  génitale.  —  Richelot,  Tournay,  Péan,  Segond,  Lebec, 
Moulonguety  Delaunay  :  Hy stéréotomie.  —  Chalot  :  Opération 
d'Alexander.  —  Berrul  :  Procidence  du  vagin. 

Membres. 

Reclus  :  Ecrasement  des  membres.  »  J.  Bœckel  :  Amputation  inter- 
scapulothoracique.  —  Bousquet  :  Anévrysme  de  l'avant-bras.  — Girard  : 
Désarticulation  de  l'os  iliaque.  —  Montai  :  Enclouage  coxo-fémoral.  — 
Calot  :  Luxation  de  la  hanche.  —  Roux  :  Méniscite  traumatique.  — 
Campenon  :  Genus  recurvatum.  —  Gross  :  Résection  du  genou.  — 
Redard  et  Hennequin  :  Ostéotomie  oblique.  —  Kirmisson  :  Arthrodèse 
tibio-tarsienne.  —  Ménard  :  Tuberculose  du  pied.  —  Phocas  :  Hyper- 
trophie du  pied. 
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QUESTIONS  MISES  A  L'ORDRE  DU  JTOLR 
I»  —  La  ehlrarglo  du  ponmon. 

M.  Reclus  (Paris),  rapporteur,  rappelle  tout  d'abord  Tessor  qu'a  pris 
la  chirurgie  pulmonaire,  depuis  que  les  expérimentateurs  ont  démontré 
qu'on  pouvait,  chez  le  lapin,  extirper  tout,  ou  partie  du  poumon,  sans 
provoquer  d'accidents  graves.  Après  vingt  ans  d'expérimention  vrai- 
ment scientifique,  avec  la  sécurité  que  donnent  les  méthodes  contempo- 
raines, il  appartient  aujourd'hui  à  la  clinique  de  dire  si  les  espérances 
du  début  se  sont  réalisées. 

Les  affections  pulmonaires,  qui  peuvent  réclamer  l'intervention  de 
la  chirurgie,  se  groupent  dans  trois  catégories  :  les  hémorragies,  les 
tumeurs,  les  collections  cavitaires. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  hémorragies  traumatiques 
du  poumon  sont  infiniment  rares,  et  les  observations  manquent  qui  per- 
mettraient de  juger  la  méthode.  On  connaît  les  deux  échecs  d*Amboni 
et  de  Delorme.  Mais  ils  ne  sont  pas  pour  décourager.  Dans  les  cas  où, 
malgré  le  repos,  l'immobilité  et  Tocclusion  de  la  plaie,  l'écoulement 
sanguin  persiste,  lorsque,  par  sa  durée,  il  menace  d'amener  une  syn- 
cope mortelle  ou,  par  son  accumulation  dans  la  plaie,  de  paralyser  le 
jeu  du  cœur  ou  du  poumon,  une  large  ouverture  de  la  paroi  thoracique 
pourra  exposer  la  plaie  et  permettre  de  tarir  l'hémorragie  par  la  liga- 
ture du  vaisseau  ou  du  parenchyme  ou  par  un  tamponnement  avec  de 
la  gaze  iodoformée. 

Plus  grande  est  la  déception  éprouvée  à  l'égard  de  la  chirurgie  des 
tumeurs  ;  l'excision  ne  compte  que  comme  intervention  exceptionnelle, 
et  le  nombre  des  pneumectomies  est  dérisoire.  Cette  opération  est  pra- 
tiquée pour  extirper  des  masses  tuberculeuses  et  des  noyaux  cancéreux, 
—  Dans  le  premier  groupe  on  compte,  depuis  la  thèse  de  Truc  de  1886. 
six  nouvelles  observations,  qui  appartiennent  à  Krônlein,  Ruggi,  Tuffier 
et  Lawson.  Ces  deux  derniers  ont  guéri  chacun  un  malade.  Malgré  ces 
succès,  la  pneumeotomie  dans  la  tuberculose  semble  condamnée  sans 
appel;  car,  ou  les  lésions  sont  diffuses,  et  l'entreprise  devient  trop 
dangereuse,  ou  l'infiltration  est  médiocre,  et  on  peut  espérer  que  le 
traitement  médical  en  aura  raison  à  moins  de  frais.  —  Les  observations 
de  pneumectomie  pour  cancer  sont  encore  plus  rares.  Si  l'on  élimine 
le  cas  d'Antony  Milton,  qui  est  douteux,  on  ne  trouve  que  deux  succès 
appartenant  à  Krônlein  et  à  Millier,  et  un  échec  à  Weinlechne.  —  Pour 
compléter  le  bilan  de  la  pneumectomie,  il  faut  encore  rappeler  l'obser- 
vation de  Denines,  qui  fut  obligé  d'exciser  une  portion  de  poumon 
herniée  à  travers  une  plaie  du  thorax  et  sphacélée.  —  Tel  est  le  bilan. 
Quelles  conclusions  en  tirer?  Dans  les  cas  exceptionnels  de  tumeurs 
propagées  de  la  paroi  thoracique  au  poumon,  l'extirpation  des  masses 
parenchymateuses  énucléées  peut  être  défendue,  bien  que  l'abstention 
soit  le  plus  souvent  préférable;  mais  la  pneumectomie  pour  les  can- 
cers primitifs  est  condamnée  sans  appel. 
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Le  troisième  groupe  des  lésions  accessibles  à  la  chirurgie  comprend 
les  cavités  closes  et  remplies  de  sécrétions.  Elles  sont  rares,  et  il  est 
nécessaire  de  passer  en  revue  les  cavernes  tuberculeuses,  les  dilatations 
bronchiques,  la  gangrène,  les  abcès  et  les  kystes  hydatiques. 

Malgré  Tenthousiasme  des  premiers  temps,  Tintervention  doit  être 
exceptionnelle  dans  les  cavernes  tuberculeuses,  car  si  la  <;averne  ou 
les  accidents  qu'elle  provoque  peuvent  être  améliorés  par  une  pneumo- 
tomie,  la  tuberculose  persiste,  que  Tincision  ne  saurait  guérir.  Aussi  la 
ferveur  opératoire  est-elle  à  peu  près  tombée.  L'intervention  n'est 
d'ailleurs  pas  sans  danger,  Tâufert  et  Veiils  montrent  que  sur  100 
opérés  la  mort  immédiate  survint  chez  5;  70  ne  survivent  que  deux 
semaines,  et  15  moins  de  quatre  semaines.  Il  n'y  en  aurait  que  10  qui 
bénéficieraient  de  la  pneumotomie,  sans  toutefois  atteindre  la  gué- 
rison. 

Il  en  est  sensiblement  de  même  pour  la  dilatation  bronchique.  Un 
foyer  ouvert  amène  une  amélioration;  mais  bientôt  les  accidents  de 
résorptions  putrides  reprennent,  grâce  aux  ectasies  multiples  qui  se 
creusent  dans  les  autres  lobes.  Il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  de  Bull  et 
de  Riss  et  dans  une  observation  personnelle  de  M.  Reclus.  Cependant 
dans  ces  dix  dernières  années  on  relève  5  interventions  avec  5  gué- 
risons  ou  améliorations.  Il  faut  ajouter  qu'on  ne  publie  guère  que  les 
cas  favorables. 

Pour  les  kystes  hydatiques  la  pneumotomie  est  vraiment  efficace; 
elle  est  la  méthode  de  choix.  Abandonnée  à  elle-même,  cette  affection 
amène  la  mort  dans  les  deux  tiers  des  cas,  suivant  plusieurs  statistiques 
concordantes.  Or  depuis  1873  les  cas  d'intervention  sont  assez  nom- 
breux, et,  depuis  la  récente  statistique  de  Lopez,  sur  32  opérés  5  sont 
morts  et  27  ont  guéri.  Dans  un  relevé  qui  va  de  1885  à  1895  M.  Reclus 
trouve  11  interventions  avec  9  guérisons  et  2  morts. 

Lji  gangrène  pulmonaire  béné(icie  de  l'intervention  au  moins  autant 
que  les  kystes  hydatiques.  Abandonnée  à  elle-même,  la  gangrène  pul- 
monaire donne  une  léthalité  de  75  0/0.  Or  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
relevés  de  Fabricant,  on  y  voit  que  sur  26  cas,  il  y  a  16  guérisons  et 
10  morts,  soit  une  mortalité  qui  n'atteint  pas  50  p.  0/0.  T&ufert.  sur 
10  cavernes  gangreneuses  ouvertes,  compte  7  guérisons  et  3  morts.  Les 
résultats  s'amélioreront  encore  lorsque  les  interventions  seront  plus 
rapides,  et  que  certains  facteurs  qui  influencent  le  pronostic  opé- 
ratoire, tels  que  l'âge,  le  sexe,  seront  mieux  connus.  Toute  grangrène 
pulmonaire  n'est  pas  justiciable  de  la  pneumotomie.  Le  foyer  doit  être 
limité  et  toute  gangrène  diffuse  échappe  à  l'opération.  Mais  de  ce 
que  la  caverne  est  bien  circonscrite,  on  n'en  conclut  pas  toujours  à  la 
nécessité  de  l'incision,  et  lorsque  le  noyau  sphaoélé  est  petit,  que  1  état 
reste  bon,  qu  aucun  signe  avant-coureur  de  la  septicémie  n'apparaît, 
surtout  lorsque  le  malade  est  jeune,  il  faut  s'abstenir  —  M.  Reclus  a 
relevé  18  observations  de  gangrène  pulmonaire  publiées  depuis  la  thèse 
de  Truc;  sur  ces  13  cas  on  trouve  11  guérisons  et  2  morts. 
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Dans  les  abcès  pulmonaires  la  pneumotomie  ne  saurait  davantage' 
être  contestée.  Il  en  est  qui  peuvent  guérir  spontanément;  mais  les 
cavernes  vastes  et  anfractueuses,  situées  à  la  base  de  Torgane^avec  de 
médiocres  voies  d*écoulement,  sont  des  plus  redoutables  ;  il  faut  inter- 
venir. Fabricant  donne  un  total  de  38  cas  avec  29guérisons  et  9  morts. 
Tâufert  enregistre  5  succès  sur  5  interventions.  D'après  les  relevés  de 
M.  Reclus,  qui  portent  sur  les  dix  dernières  années,  on  trouve  23  inter- 
ventions avec  20  guérisons  et  3  morts. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  point  n'est  besoin  d^entrer 
dans  le  détail  des  manœuvres  que  nécessiteraient  Thématose  dans  les 
plaies  pulmonaires,  la  pneumectomie  et  la  pneumotomie.  Les  deux  pre- 
mières ne  peuvent  encore  être  soumises  à  des  règles  fixes.  —  Quant  à 
la  pneumotomie,  Tincision  des  parties  molles  doit  être  telle  .qu'elle 
donne  un  large  accès  sur  les  côtes.  On  doit  pouvoir  manœuvrer  à  Taise  ; 
il  faut  pouvoir  inspecter  la  plèvre  et  reconnaître  si  les  feuillets  en  sont 
libres  ou  adhérents,  condition  capitale  qui  commande  à  la  fois  l'oppor- 
tunité et  le  mode  de  Tintervention.  —  En  effet,  dans  les  cas  exception- 
nels où  la  caverne  pulmonaire  n'a  pas  provoqué  la  coalescence  des 
plèvres,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  renoncent  à  la  pneumotomie. 
Cependant,  pour  parer  à  cette  condition  fâcheuse,  il  y  a  plusieurs 
moyens.  On  peut  agir  en  deux  temps  :  arrivé  sur  la  plèvre  pariétale,  on 
rouvre  avec  précaution,  puis  on  applique  sur  le  feuillet  viscéral  mis  à 
nu  un  tampon  de  gaz  iodoformée  stérilisée;  on  le  laisse  en  place  cinq 
jours  au  moins,  puis,  les  adhérences  formées,  on  peut  ouvrir  la  caverne 
sans  crainte.  — Mais,  s'il  y  avait  urgence  à  ouvrir  la  caverne  immédia- 
tement, il  faudrait  aussi  tôt  saisir  le  poumon,  l'appliquer  contre  les  lèvres 
de  la  plaie,  dont  les  lèvres  seraient  juxtaposées  à  la  séreua^e  viscérale 
par  des  points  séparés  très  serrés.  Reste  à  ouvrir  la  caverne.  On  en 
déterminera  le  siège  précis  par  une  ponction  exploratrice.  On  laissera 
l'aiguille  en  place,  et  pour  pénétrer  dans  le  foyer,  c'est  sur  elle  qu'on 
se  guidera.  L'instrument  de  choix  est  la  lame  du  thermocautère  à  peine 
chauffée  au  rouge  sombre;  on  évite  ainsi  les  hémorragies  redoutables 
•chez  les  affaiblis.  —  Une  fois  la  caverne  ouverte,  il  faut  la  drainer  avec 
soin  ;  mais  on  s'abstiendra  des  lavages  antiseptiques. 

M.  Reclus  conclut  de  la  façon  suivante  :  la  chirurgie  pulmonaire 
n'obéit  pas,  comme  le  prétendait  Gluck,  aux  mêmes  lois  que  la  chi- 
rurgie générale  :  ligatures  pour  les  vaisseaux  ouverts,  extirpation  pour 
les  tumeurs,  incisions  pour  les  collections  m^orbides.  La  structure  de 
Tarbre  aérien,  ses  fonctions  dans  l'hématose,  ses  rapports  avec  le  cœur, 
l'existence  d'une  cavité  pleurale  imposent  une  grande  réserve  et  limitent 
nos  interventions. 

La  résection  temporaire  ou  définitive  d'une  portion  de  la  paroi  thora- 
€iquc  pour  atteindre  une  plaie  pulmonaire  et  tarir  une  hémorragie 
mortelle  à  brève  échéance  peut  être  une  ressource  suprême  qu'il  faut 
connaître,  mais  elle  est  dangereuse,  et  Texpérienoe  ne  l'a  point  encore 
sanctionnée. 
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La  résectioa  des  masses  tuberculeuses  doit  être  proscrite  :  en  efiet, 
si  les  lésions  sont  graves  ou  diffuses,  elles  nécessiteraient  un  délabre- 
ment trop  étendu  que  supporterait  mal  Torganisme;  si  le  noyau  de 
bacillose  est  circonscrit,  le  traitement  général  en  aura  aussi  facilement 
raison  qu'une  intervention  qui  n'est  pas  innocente. 

La  pneumotomie  dans  les  cancers  primitifs  n'est  même  pas  discutable. 
Une  tumeur  accessible,  unique  et  circonscrite  serait  une  rareté  clinique 
que  ne  révéleraient  pas  nos  moyens  actuels  d'investigation.  A  la 
rigueur,  on  pourrait,comme  Krônlein  Ta  fait,  poursuivre  jusque  dans  le 
poumon  certains  sarcomes  propagés  de  la  paroi  thoraciquc.  Mais  ce  ne 
sera  jamais  là  qu'une  chirurgie  d'exception. 

Avec  les  lésions  cavitaires  l'intervention  se  précise  et  se  généralise. 
Cependant  l'incision  se  pratique  bien  rarement  pour  les  cavernes  tuber- 
culeuses et  les  ectasies  bronchiques,  car  les  lésions  sont  presque  tou- 
jours diffuses.  En  tous  cas  la  pneumotomie  n'est  alors  que  palliative. 

Au  contraire,  les  kystes  hydatiques,  la  gangrène  et  les  abcès  peuvent 
beaucoup  bénéficier  de  l'incision  ;  cette  intervention  est  vraiment  radi- 
cale et  sauve  souvent  l'opéré.  Aussi  la  pneumotomie  ne  saurait  être  trop 
recommandée  dans  ces  cas,  et  les  médecins  no  devraient  pas  oublier 
cette  ressource  précieuse  que  leur  offre  la  chirurgie. 

La  technique  de  la  pneumectomie  varie  trop  suivant  le  genre  de 
tumeurs  que  Ton  attaque  pour  qu*on  puisse  en  tracer  les  règles*  Les 
manœuvres  de  la  pneumotomie  sont  déjà  plus  précises  :  incision  large 
des  parties  molles,  résection  suffisante  des  côtes,  opération  en  deux 
temps  ou  suture  rigoureuse  des  deux  feuillets  de  la  séreuse  lorsque  la 
plèvre  est  libre,  ouverture  des  poumons  avec  le  thermocautère  au  rouge 
sombre;  pas  d'injections  dans  la  cavité,  respect  prudent  des  vaisseaux, 
dont  la  rupture  provoquerait  des  hémorragies,  drainages  de  la  caverne 
avec  des  tubes  souples  et  de  la  gaz  iodoformée. 

M.  PÉAN  (Paris).  —  Quelques  cas  de  chirurgie  du  poumon. 

La  chirurgie  du  poumon  comprend  deux  genres  d'indications  bien 
différentes  suivant  qu*il  s'agit  de  traumatismes  ou  de  maladies  spon- 
tanées. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  traumatiques,  laissant  de  côté  les 
cas  dans  lesquels  les  plaies,  par  leur  gravité  même,  échappent  à  l'in- 
tervention du  chirurgien,  M.  Péan  pose  tout  d'abord  les  indications  de 
l'intervention  dans  les  contusions  pulmonaires.  Une  longue  pratique  lui 
a  enseigné  que  ces  dernières  sont  souvent  moins  graves  que  ne  le  ferait 
supposer  l'intensité  des  traumatismes,  et  M.  Péan  cite  le  cas  d'une 
femme  qui,  renversée  par  une  voiture,  dont  la  roue  lui  passa  sur  la  poi- 
trine, eut  le  sternum,  la  clavicule  et  quatre  côtes  fracturées;  il  y  avait  en 
outre  un  emphysème  généralisé  et  un  épanchement  considérable  de 
sang  dans  la  poitrine.  Cette  femme  guérit  sans  intervention.  Il  ne  faut 
donc  pas  trop  se  hâter  d'intervenir. 

Il  en  est  de  même  des  blessures  du  poumon  faites  par  des  instruments 
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piquants  ou  tranchants.  En  pareil  cas,  la  gravité  du  traumatisme 
dépend  bien  moins  de  la  blessure  du  parenchyme  pulmonaire  que  de 
celle  des  gros  vaisseaux  qui  s'y  rendent  ou  de  celle  des  organes  impor- 
tants du  voisinage. 

Lorsqu'il  s'agit  de  plaies  par  armes  à  feu,  la  gravité  augmente  avec  le 
volume  du  projectile.  S'agit-il  de  balles  de  revolver  ou  de  fusil  de  petit 
calibre,  l'expérience  montre  que  la  plaie  pulmonaire  se  cicatrice  rapi- 
dement malgré  la  production  d'accidents  en  apparence  formidables.  Le 
projectile  peut  y  séjourner  sans  préjudice  pour  le  malade.  Aussi 
M.  Péan  conseille-t-il  de  ne  pas  se  hâter  de  l'extraire.  Lorsque  le  pro- 
jectile est  de  gros  calibre,  les  statistiques  montrent  que  le  mieux  est 
également  de  s'abstenir,  dans  Tintérêt  du  malade ,  quitte  à  en  tenter  l'ex- 
traction lorsque  les  accidents  les  plus  redoutables  ont  disparu,  si  sa 
présence  est  facile  h  constater. 

Les  maladies  spontanées  du  poumon,  au  point  de  vue  de  Tintervention 
chirurgicale,  peuvent  être  divisées  en  tumeurs  liquides  et  tumeurs 
solides. 

Les  tumeurs  liquides  pour  laquelle  M.  Péan  est  intervenu  sont  des 
suppurations  franches  ou  d'origine  septique,  des  abcès  tuberculeux,  des 
kystes.  Dans  deux  cas  il  a  été  appelé  à  ouvrir  des  foyers  suppures,  pri- 
mitivement développés  entre  les  lobes  pulmonaires,  et  les  malades  ont 
guéri.  Plus  souvent  il  a  eu  l'occasion  de  traiter  avec  succès  des  suppu- 
rations sphacéliques  des  poumons,  compliquées  de  pleurésie.  Il  a  eu  éga- 
lement l'occasion  d'aborder  chirurgicalement  des  foyers  tuberculeux 
qui  s'étaient  propagés  du  poumon  à  la  paroi  thoracique  ou  inverse- 
ment. Mais  il  n'a  jamais  pensé  qu'il  serait  utile  pour  le  malade  de  résé- 
quer une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'organe  lui-même.  —  Une 
seule  fois  M.  Péan  a  dû  intervenir  pour  un  kyste  primitif  du  poumon. 
Une  erreur  de  diagnostic  avait  été  commise,  et  la  vraie  nature  de 
TafTection  ne  fut  reconnue  qu'au  cours  de  l'opération.  Les  parois  du  kyste 
furent  fixées  à  la  plaie  pariétale,  et  la  guérison  fut  obtenue  par  le  drai- 
nage et  les  injections  iodées. 

Quant  aux  tumeurs  solides,  très  rares  lorsqu'elles  ne  sont  pas  de  nature 
cancéreuse,  c'est-à-dire  inopérables,  M.  Péan  n'a  eu  qu'une  seule  fois 
l'occasion  d'intervenir.  Il  s'agissait  d'une  malade  qui  portait  au  niveau 
du  quatrième  espace  intercostal  une  petite  tumeur  douloureuse.  Appelé 
à  l'enlever,  M.  Péan  fut  fort  étonné  de  voir  que  la  tumeur  appartenait 
au  poumon.  L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  chon- 
drome. 

En  résumé,  toutes  les  affections  pulmonaires  ne  sont  pas  toutes  éga- 
lement favorables  à  l'intervention  chirurgicale.  Les  blessures  guérissent 
habituellement  bien,  et  le  chirurgien  ne  doit  pas  trop  se  hâter  d'inter- 
venir dans  ces  cas.  Les  gros  projectiles  donnent  lieu,  surtout  sur  un 
champ  de  bataille,  à  des  désordres  qui  sont  habituellement  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie.  —  Un  certain  nombre  d'affections  spon- 
tanées du  poumon  peuvent  être  abordées  avantageusement.  Le  chirur- 
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gien  ne  doit  pas  craindre  d'aborder  les  abcès  simples  ou  gangreneux, 
lorsqu'ils  sont  limités,  qu'ils  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  et 
qu'ils  menacent  l'existence.  Il  est  avantageux  d'ouvrir,  de  gratter,  de 
drainer,  de  cautériser  même  les  abcès  tuberculeux  du  poumon,  quand 
ils  causent  de  vives  douleurs  ou  des  fistules  et  qu'ils  ont  contracté  des 
adhérences  étendues  avec  la  plèvre.  Mais  il  est  rarement  utile  d'exciser 
les  fragments  des  poumons  qui  entourent  les  cavernes  tuberculeuses, 
parce  que  le  bacille  de  Koch  s'est  déjà  propagé  aux  tissus  et  aux  vais- 
seaux qui  entourent  les  limites  apparentes  du  foyer.  Il  est  indiqué 
d'ouvrir  les  kystes  hydatiques  primitifs  et  secondaires  du  poumon,  en 
utilisant  les  adhérences,  quand  elles  existent,  en  les  créant  quand  elles 
ne  sont  pas  assez  étendues.  —  Les  tumeurs  solides  du  poumon,  si  l'on 
prend  les  mêmes  précautions,  peuvent  être  extirpées,  quand  elles  sont 
superficielles,  mais  les  occasions  de  les  aborder  seront  d'autant  plus 
rares  qu'elles  sont  presque  toujours  secondaires. 

M.  Bazy  (Paris).  —  De  V incision  exploratrice  de  la  plèvre  dans  les 
lésions  pulmonaires. 

M.  Bazy  appelle  l'attention  sur  Tutilité  de  l'exploration  de  la  cavité 
pleurale  pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  des  lésions  pulmonai- 
res. 

En  janvier  1894,  il  était  appelé  auprès  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans, 
atteint  depuis  trois  mois  de  gangrène  pulmonaire,  avec  signe  de  loca- 
lisation à  la  base  du  poumon  droit.  Bien  qu'une  intervention  fût  décon- 
seillée par  M.  Millard.  les  insistances  du  malade  firent  que  M.  Bazy 
se  décida  à  la  tenter  le  13  janvier.  Sur  le  côté  droit  et  en  arrière,  il  fit 
une  longue  incision  parallèle  h  la  neuvième  côte  et  réséqua  celle-ci. 
La  plèvre  apparut  normale.  Il  réséqua  alors  6  centimètres  de  la  huitième 
côte;  la  plèvre  était  également  saine.  Faisant  ensuite  une  petite  bouton- 
nière dans  la  plèvre,  ce  qui  amena  la  pénétration  d'une  petite  quantité 
d'air,  il  introduisit  un  doigt  et  explora  toute  la  cavité  pleurale.  Vers  la 
partie  supérieure  il  sentit  une  adhérence,  dont  il  ne  put  atteindre  que 
l'extrémité  inférieure,  et  à  ce  niveau  le  poumon  paraissait  induré.  II 
n'hésita  pas  à  transporter  son  intervention  à  ce  niveau,  réséqua  4  cen- 
timètres de  la  quatrième  côte.  Aussitôt  la  plèvre  apparut  avec  une  colo- 
ration de  feuille  morte.  Avec  le  thermocautère  on  l'incisa,  et  à  une 
profondeur  considérable  on  pénétra  dans  un  foyer  rempli  d'air  et  de 
matières  putrides.  Un  drain  fut  placé,  pénétrant  à  11  centimètres  de 
profondeur.  Le  résultat  immédiat  fut  remarquable.  Tout  marchait  à 
souhait,  quand  au  dixième  jour,  dans  un  accès  d'épilepsie,  le  drain 
sortit.  Il  fut  impossible  de  le  réintroduire,  néanmoins  en  quelques 
jours  la  guérison  était  parfaite.  Environ  cinq  mois  après  le  malade  fut 
trouvé  mort  un  matin  dans  son  lit;  il  avait  probablement  suc- 
combé dans  un  accès  d'épilepsie. 

Cette  observation  comporte  un  double  enseignement  :  1°  la  plèvre 
saine  peut  être  incisée  sans  inconvénient  dans  un  but  d'exploration  de 
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la  cavité  pleurale  ;  2°  cette  exploration  peut  fournir  des  renseignements 
utiles. 

M.  GÉRARD  Marchant  (Parisj.  —  Sur  deux  cas  de  pyo-pneumo- 
thorax. 

Les  succès  de  l'intervention  dans  les  cas  de  pyo-pneumothorax  sont 
encore  trop  rares,  pour  que  les  deux  observations  suivantes  ne  méri- 
tent pas  d*être  rapportées. 

I.  Un  homme,  tuberculeux  depuis  longtemps,  entre  à  Thôpital  pour 
une  pleurésie  purulente  qui  s'ouvrit  dans  les  bronches  le  31  décembre 
1894.  Â  partir  de  ce  moment,  il  expectore  des  flots  de  pus  d*une  odeur 
extrêmement  fétide.  Une  lièvre  continue  et  un  amaigrissement  rapide 
appellent  une  intervention.  Le  22  février  1895,  M.  Marchant  pratique 
l'opération  de  Letiévant-Estlander.  La  cavité  pleurale  apparaît  extrê- 
mement dilatée,  et  sur  la  paroi  pulmonaire  à  la  partie  moyenne,  on 
aperçoit  deux  perforations.  Après  avoir  gratté  la  première,  on  peut  la 
suturer  facilement;  il  n'en  fut  pas  de  même  de  la  seconde,  qu'il  fallut 
renoncer  à  fermer.  Néanmoins,  dès  le  soir  les  phénomènes  pathologi- 
ques s'amendèrent,  et  le  malade  guérit  rapidement. 

II.  Le  second  malade  était  atteint  d'une  pleurésie  purulente  droite 
qui  avait  été  ponctionnée  sept  fois.  M.  Marchant  pratique  également 
l'opération  de  Letiévant-Estlander.  Après  l'incision  de  la  plèvre,  on 
aperçoit  le  poumon  rétracté  et  fixé  à  la  colonne  vertébrale.  Vers  sa  par- 
tie moyenne  il  présentait  une  perforation  considérable.  Toutes  les 
tentatives  de  sutures  échouèrent,  et  on  dut  se  borner  au  simple  grat- 
tage. L'expectoration  purulente  diminua  rapidement  ;  la  Fistule  était 
fermée  le  quatorzième  jour.  Malheureusement  la  tuberculose  continua 
d'évoluer. 

M.  TuFFiER  (Paris).  —  Résection  du  sommet  du  poumon  droit 
pour  tuberculose  pulmonaire, 

M.  Tuffier  présente  un  jeune  homme  qui  a  subi  le  5  mars  1891  la 
pneumectomie  du  sommet  droit,  pour  une  tuberculose  pulmonaire  loca- 
lisée en  ce  point.  Cette  extirpation  fut  pratiquée  à  travers  le  deuxième 
espace  intercostal  sans  aucune  espèce  de  résection  osseuse  ni  de  déla- 
brement quelconque  de  la  paroi.  Le  principe  de  la  méthode  réside  dans 
la  formation  d'un  pneumothorax  extra-pleural  par  décollement  de  la 
plèvre  pariétale  dans  une  étendue  aussi  grande  que  possible.  Le  sommet 
du  poumon,  hernie  à  travers  la  plaie,  peut  être  exploré.  Le  noyau  tuber- 
culeux, du  volume  d'une  noix/  fut.  facilement  reconnu  dans  son  éten- 
due et  réséqué  à  2  centimètres  au-dessus  des  limites  du  mal.  La  plaie 
fut  réunie  sans  aucun  drainage.  Depuis  cette  époque,  le  malade  a  fait 
les  métiers  les  plus  pénibles;  il  n'a  jamais  eu  le  moindre  accident  pul- 
monaire. L'auscultation  ne  permet  de  constater  aucune  trace  de  réci- 
dive ;  la  respiration  est  identique  dans  les  deux  sommets  ;  l'état  général 
est  parfait. 
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Ce  cas  montre  qu'il  faut  atténuer  l'absolutisme  de  la  conclusion  du 
rapport  de  M.  Reclus.  La  tuberculose  pulmonaire  est  généralement  au- 
dessus  des  moyens  d'action  de  la  chirurgie;  mais  dans  certains  cas, 
exceptionnellement  rares,  l'extirpation  des  noyaux  tuberculeux  peut 
donner  des  résultats  aussi  complets  et  aussi  durables  que  ceux  que 
fournit  l'excision  de  toute  tuberculose  locale. 

M.  Michaux  (Paris).  —  Intervention  sur  le  poumon  dans  le  cas 
de  traumatisme  et  d'affections   médicales. 

M.  Michaux  apporte  trois  faits  d'intervention,  l'un  pour  traumatisme, 
les  deux  autres  pour  cavernes  pulmonaires. 

I.  Le  29  novembre  1894,  un  jeune  homme  de  18  ans  se  tire  un  coup  de 
revolver  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le  lendemain  l'état  géné- 
ral est  grave;  on  constate  l'existence  d'un  ^épanchement  sanguin  con- 
sidérable dans  la  plèvre.  M.  Michaux  taille,  sur  le  thorax,  un  grand 
lambeau  en  U  à  concavité  supérieure  et  externe  ;  il  résèque  8  à  10  cen- 
timètres des  septième  et  huitième  côtes,  et  incise  la  plèvre  comme  la 
paroi  thoracique.  Il  a  ainsi  sous  les  yeux  la  plèvre  remplie  d'un  épan- 
chement  de  sang  dont  la  quantité  est  d'environ  un  litre;  dans  sa  cavité 
on  voit  le  poumon  animé  de  Texpansion  respiratoire  ;  de  sa  face  interne 
s'écoule  un  iilet  de  sang  mélangé  d'air.  En  rejetant  en  dehors  le  bord 
antérieur  du  lobe  inférieur  on  aperçoit  à  la  face  interne  du  hile  et  à  sa 
partie  inférieure  une  blessure  difficile  à  atteindre.  M.  Michaux  se  borne  à 
tamponner  la  plaie  ;  deux  drains  sont  mis  dans  la  plèvre  ;  le  lambeau  est 
suturé  sur  les  côtes.  Trois  semaines  après,  le  malade  était  complètement 
guéri. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Est-ce  à  dire  que  les  plaies'du  poumon 
guérissent  seules  ?  La  thèse  de  Nélaton  répond  que  la  mortalité  dans 
les  gros  épanchements  sanguins  d'origine  pleuro-pulmonaire  est  d'au 
moins  la  moitié  des  cas.  L'intervention  chirurgicale  est  donc  justifiée. 
A  côté  des  indications  provenant  de  l'hémorragie,  il  y  a  encore  celles 
qui  se  tirent  des  hernies  du  poumon,  de  la  présence  des  corps  étrangers 
plus  ou  moins  volumineux. 

II.  Dans  les  deux  faits  d'intervention  chirurgicale  ayant  trait  à  des 
cavités  pulmonaires,  il  s'agissait  de  jeunes  femmes,  atteintes  de  sécrétions 
bronchiques  purulentes,  si  tenaces  qu'elles  avaient  résisté  aux  traite- 
ments médicaux  les  plus  prolongés.  Chez  toutes  deux  M.  Michaux  se 
décide  à  ouvrir  la  plèvre  en  pratiquant  la  section  des  septième  et  hui- 
tième côtes  :  le  poumon  se  présente  sans  grande  lésion  apparente  ;  il 
n'existait  qu'un  peu  d'œdème,  de  congestion  et  de  sclérose.  Avec  une 
aiguille  fine,  il  ponctionna,  dans  huit  ou  dix  sens  différents,  le  lobe 
inférieur  du  poumon  sans  découvrir  de  caverne.  Il  incisa  ensuite 
au  thermocautère  dans  le  sens  où  devait  se  trouver  la  cavernule  à  une 
profondeur  de  4  à  5  centimètres  ;  il  divisa  des  bronches  purulentes  ; 
mais  nulle  part  il  ne  sentit  de  cavité.  Il  fut  forcé  de  borner  là  son  inter- 
vention. Les  malades  finirent  par  succomber  à  la  continuation  des  phé- 
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nomènes.  Dans  les  deux  cas  on  trouva  une  toute  petite  cavité  de  la  base, 
peu  éloignée  des  incisions,  de  la  bronchectasie  purulente,  de  la  pneu- 
monie séreuse  par  places  et  de  la  tuberculose  disséminée. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ces  deux  faits  sont  :  le  diagnostic  des 
petites  cavernes  de  la  base  du  poumon  est  extrêmement  difficile;  le 
poumon  est  un  crgane  extrêmement  tolérant  pour  le  traumatisme. 

M.  Walter  (Paris).  —  Pneumotomie  pour  dilatation  bronchique. 
Des  modes  de  réparation  des  grandes  cavités  pulmonaires. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  de  la  réparation,  une  division  capitale  à 
établir  entre  les  cavités  pulmonaires  de  formation  récente  et  les  cavités 
anciennes.  —  Après  Touverture  large  d'une  cavité  récente,  on  voit  que 
la  paroi  se  met  à  bourgeonner,  s^élève  et  vient  au-devant  de  la  paroi 
thoracique  libérée  par  la  résection  costale.  Dans  ce  cas,  lo  poumon 
participe  lui-même  à  la  réparation.  —  Dans  les  cavités  anciennes,  le 
foyer  est  entouré  d'une  zone,  d'ordinaire  très  étendue,  de  sclérose,  qui 
peut  envahir  tout  le  lobo  pulmonaire  ;  elle  s'accompagne  d'inflamma- 
tion chronique  des  branches  de  lartère  pulmonaire.  De  plus  l'infection 
persistante  des  bronches  par  l'évacuation  continue  des  produits 
septiques  du  foyer,  a  provoqué  des  lésions  profondes  de  bronchite 
chronique  avec  dilatation  ;  c'est  précisément  la  sclérose  pulmonaire  et  la 
bronchite  chronique  avec  dilatation  qui  fournissent  les  principaux 
obstacles  à  la  réparation  de  la  cavité.  Après  Touverture  large  des 
cavités  très  anciennes,  le  poumon  ne  participe  plus  à  la  réparation.  Il 
est  fixé  dans  sa  position,  le  tissu  périphérique  est  inextensible,  et  la 
cavité  ne  peut  se  combler  que  par  la  dépression  très  profonde  de  la 
paroi  thoracique.  Aussi,  ici,  la  résection  costale  pure  et  simple  est-elle 
le  plus  souvent  insuffisante,  et  c'est  à  la  résection  totale  de  toute  la 
paroi  costale,  suivant  la  méthode  de  Schede,  qu'il  faut  avoir  recours. 
Dans  les  cas  de  grandes  dilatations  des  bronches,  les  mauvaises  condi- 
tions sont  à  leur  maximum,  la  sclérose  est  très  étendue,  et  cependant 
Tiniervention  peut  encore  donner  de  bons  résultats.  Témoin  le  cas 
suivant  : 

Une  jeune  fille  de  vingt-six  ans  se  présente  avec  un  pyopneumo- 
thorax  de  la  base  du  poumon  gauche.  A  l'âge  de  douze  ans,  à  la  suite 
d'un  gros  rhume,  elle  avait  eu  brusquement  une  vomique  abondante, 
et  tous  les  jours,  depuis  lors,  elle  avait  3  ou  4  vomiques.  En  lb92  elle 
avait  eu  en  Angleterre  une  pleurésie  purulente  qui  nécessita  une  inci- 
sion duns  le  Ô*"  espace  intercostal.  Le  diagnostic  porté  par  tous  les 
médecins  fut  :  pleurésie  purulente  enkystée  de  la  base  gauche  avec 
fistule  pleuro-bronchique.  Cette  malade  fut  opérée  le  9  mai  1894,  et 
l'incision  du  tissu  pulmonaire  sclérosé,  dur,  donne  accès  dans  une 
cavité  occupant  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  et  offrant  bien 
l'aspect  d'une  énorme  dilatation  bronchique.  On  fit  une  large  résection 
des  7*,  8*  et  9''  côtes;  en  haut,  la  cavité  se  prolongeait  sur  les  6<^  et 
5*  côtes  et  se  terminait  en  cul-de-sac  admettant  l'extrémité  du  doigt. 
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A  la  suite  de  Tintervention  les  vomiques  cessèrent,  Texpectoration 
bronchique  diminua,  et  la  cavité  se  combla  rapidement.  Il  ne  restait 
plus  que  le  petit  diverticule  supérieur,  et.  au  mois  de  juillet,  on  le  mit 
à  découvert  après  avoir  réséqué  les  4^  et  5^  côtes  sur  une  petite 
étendue,  puis  on  détruisit  au  thermocautère  plusieurs  orifices  qui  le 
faisaient  communiquer  avec  les  bronches.  Au  mois  d'avril  1895,  la 
guérison  paraissait  définitive. 


M.  Doyen  (Reims).  —  Quelques  cas  de  chirurgie  du  poumon. 

M.  Doyen  pense  qu'un  très  grand  nombre  d'affections  pulmonaires 
guérissent  spontanément,  et  qu'il  est  bon  de  ne  pas  trop  se  presser 
d'intervenir  chirurgicalement.  Pour  sa  part,  il  n'a  fait  que  trois  inter- 
ventions de  chirurgie  pulmonaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  avait  diagnostiqué  un  kyste  hydatique  du 
poumon  avant  toute  ponction,  s'appuyant  seulement  sur  le  fait  d'un 
épanchement  persistant  depuis  trois  ans.  Au  moment  où  il  fit  une  ponc- 
tion avant  d'intervenir,  il  se  produisit  une  vomique  de  4  litres  et  des 
accidents  de  broncho-pneumonie  se  déclarèrent  aussitôt.  L'intervention 
eut  lieu  trois  jours  après.  Le  kyste  fut  largement  ouvert,  et  la  mem- 
brane hydatique  fut  enlevée.  Le  malade  succombe  au  bout  de  quelques 
jours  avec  une  péricardite  et  une  pleurésie  purulente. 

Le  second  malade  était  un  tuberculeux,  opéré  à  Menton  pour  une 
caverne  de  la  base.  On  fit  rapidement  l'ablation  de  3  côtes.  Ce  malade 
mourut  dans  la  nuit. 

Enfin  dans  le  troisième  cas,  également  chez  un  tuberculeux,  après 
avoir  enlevé  3  côtes  pour  des  abcès  externes,  M.  Doyen  réséqua  une 
caverne  tuberculeuse  du  poumon.  Le  malade  guérit. 

M.  Dblagenière  (Le  Mans).  —  Nécessité  du  drainage  du  cul-de-sac 
costO'diaphragmatique  dans  la  plupart  des  interventions  sur  le 
poumon. 

M.  Delagenière  insiste  tout  d'abord  sur  les  relations  qui  unissent 
l'une  à  l'autre  la  chirurgie  pleurale  et  la  chirurgie  pulmonaire.  Cette 
vérité  est  surtout  incontestable,  quand  il  s'agit  d'afîections  septiques. 
Or,  la  grande  majorité  des  opérations  pratiquées  sur  le  poumon  s*adres- 
sent  à  des  affections  septiques,  de  sorte  que  l'inoculation  de  la  plèvre 
peut  être  considérée  comme  fatale.  Il  faut  donc,  en  même  temps  qu'on 
agit  sur  le  poumon,  drainer  la  plèvre  et  la  désinfecter,  double  but 
qu'on  atteint  sûrement  en  drainant  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tlque. 

L'ouverture  de  la  plèvre  sur  le  trajet  de  la  8*  côte  permet  l'explora- 
tion de  la  plèvre,  des  lobes  inférieurs  du  poumon  et  des  scissures 
interlobaires,  à  la  condition  d'enlever  une  côte  de  plus,  la  5«.  L^accès 
de  la  lésion  peut  être  facilité  par  la  résection  de  la  plèvre  pariétale 
libérée  de  ses  côtes,  ainsi  que  M.  Delagenière  a  eu  Toccasion  de  faire 
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récemment,  pour  décortiquer  les  noyaux  pulmonaires  de  la  plèvre  vis- 
cérale. 

Il  a  pu  mettre  en  pratique  ces  données  générales  dans  trois  cas  de 
chirurgie  pulmonaire  des  lobes  inférieurs.  Les  trois  malades  ont  guéri 
rapidement  sans  fistule.  Or  il  s'agissait  d'un  cas  de  gangrène  étendue 
de  lobe  inférieur,  d'un  kyste  hydatique  volumineux  et  suppuré,  enfin 
d'un  abcès  du  poumon. 

Pour  les  affections  du  lobe  supérieur  et  du  sommet  du  poumon,  les 
indications  pleurales  restent  les  mêmes,  mais  la  lésion  pulmonaire  doit 
être  traitée  à  part  par  une  deuxième  opération,  faite  dans  la  môme 
séance  ou,  dans  certains  cas,  dans  une  séance  ultérieure.  M.  Delage- 
nière  n'a  eu  qu'une  fois  l'occasion  d'intervenir  dans  ces  conditions.  Il 
s'agissait  d'un  pyo-pneumothorax  avec  caverne  tuberculeuse  du  sommet 
du  poumon.  Il  fit,  dans  une  première  opération,  la  résection  des  6^^,  7®  et 
8^  côtes  et  le  drainage  du  sinus  costo-diaphragmatique.  Puis  il  isola 
par  des  sutures  la  caverne  pulmonaire  de  la  cavité  pleurale,  se  réser- 
vant de  traiter  directement  la  caverne  dans  une  deuxième  opération. 
Malheureusement,  le  malade,  très  amélioré  par  sa  première  interven- 
tion, refusa  de  se  laisser  opérer  à  nouveau.  Il  finit  par  succomber^ 
plusieurs  mois  après,  aux  progrès  de  sa  tuberculose  pulmonaire. 

M.  JONNESCO  (Bucarest).  —  Kyste  hydatique  du  poumon,  pneumo- 
tomie;  guérison. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix-sept  ans  dont  Taffection  débute,  le 
20  février  1895,  par  une  violente  douleur  au  niveau  de  l'angle  de  l'omo- 
plate gauche,  suivie  bientôt  de  deux  hémoptysies.  On  fait  une  ponction 
exploratrice  de  la  poitrine,  et  on  ramène  un  liquide  limpide,  contenant 
des  crochets  d'h3'datides.  Â  l'examen  clinique  on  constate  que  la  moitié 
gauche  du  thorax  est  très  développée;  en  arrière  matité  absolue  avec 
absence  de  bruit  respiratoire  depuis  la  fosse  sous-épineuse  jusqu'à  la 
base  du  poumon  correspondant  ;  en  avant,  sonorité  tympanique  avec 
absence  de  murmure  vésiculaire;  dans  l'aisselle  gauche,  jusqu'à  la 
1^  côte,  matité  et  absence  de  tout  bruit;  au-dessus  de  cette  côte  une 
région  de  forme  triangulaire  à  base  inférieure  où  l'on  constate  tous  les 
signes  d'une  cavité.  Le  cœur  est  fortement  déplacé  à  droite. 

Opération  le  11  mars.  Incision  de  10  centimètres  dans  le  7®  espace 
intercostal;  résection  sous-périostée  de  6  centimètres  de  la  7®  côte. 
Incision  de  la  plèvre  suivie  de  la  sortie  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  purulent.  Incision  du  poumon  au  thermocautère,  qui  traverse 
5  centimètres  1/2  de  parenchyme.  Pénétration  dans  la  cavité  du  kyste 
d'où  s'écoulent  800  grammes  d'un  liquide  citrin  mélangé  à  du  pus, 
nettoyage  de  la  poche,  lavage  à  Teau  bouillie,  drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Pendant  l'opération  le  malade  a  eu  une  vomique.  —  Les  suites 
de  l'intervention  furent  très  simples.  Le  27  avril,  le  malade  quittait 
l'hôpital  à  peu  près  guéri. 
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II.  —  De  riBlervenlIoB  •péimCoire  précoce  on  Cardiwe  <kuM  les  aela- 
tioBs  de  coBtlsolté  des  es  (crâ^e  et  rachis  exceplés). 

M.  Heyoenreich  (Nancy),  rapporteur,  8*en  tient  rigoureusement  au 
programme  tracé  et  traite  successivement  de  Tintervcntion  opératoire 
précoce  ou  tardive  dans  les  fractures,  et  des  tentatives  faites  dans  le  but 
de  remédier  aux  pertes  de  substance  des  os. 

I.  Intervention  opératoire  précoce.  —  Passant  très  rapidement  sur 
les  cas  où  de  véritables  broiements  osseux,  de  larges  lésions  des 
parties  molles,  des  blessures  graves  des  artères  ou  des  nerfs  nécessi- 
tent soit  l'amputation,  soit  des  opérations  spéciales,  le  rapporteur  aborde 
les  autres  indications  d'intervention  opératoire  et  considère  isolément 
les  fractures  ouvertes  et  les  fractures  fermées. 

Une  fracture  ouverte  non  septique  évolue  à  la  manière  d'une  fracture 
fermée  ;  tous  les  efforts  des  chirurgiens  doivent  donc  tendre  à  rendre 
aseptique  le  foyer  de  la  fracture.  Lorsqu'on  reconnaît  l'existence  de 
désordres  profonds,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  un  débridement,  à 
enlever  les  corps  étrangers  et  les  esquilles  mobiles.  Cependant  on  ne 
perdra  pas  de  vue  qu*un  corps  étranger,  tel  qu'une  balle,  peut  être 
toléré  par  les  tissus,  et  qu*une  esquille,  même  complètement  libre, 
est  susceptible  de  se  recoller.  —  Une  question  délicate  est  celle  de 
Tindication  des  résections  dans  les  fractures  ouvertes.  Il  est  souvent 
indiqué  de  réséquer  un  fragment  qui  a  perforé  la  peau  et  dont  la  réduc- 
tion pourrait  amener  des  accidents  sérieux.  Une  résection  partielle  est 
indiquée  aussi  quand  le  fragment  se  termine  par  une  pointe  aiguë, 
dangereuse  pour  les  parties  molles  voisines,  ou  quand  il  gène  manifes- 
tement la  réduction.  Mais  dans  les  fractures  ouvertes  accompagnées 
de  graves  désordres,  y  a-t-il  lieu  de  pratiquer  une  résection  diaphy- 
saire  typique  ?  Les  faits  ne  semblent  pas  en  sa  faveur.  Abstraction  faite 
des  pseudarthroses  qu'elle  amène  souvent,elle  a  l'inconvénient  d'aggraver 
souvent  les  désordres  osseux.  Les  résections  articulaires  primitives,  à 
la  suite  de  fractures  articulaires  ouvertes,  ne  paraissent  pas  non  plus 
devoir  être  recommandées. 

Dans  les  fractures  fermées,  les  indications  de  l'intervention  sont 
rares.  Indépendamment  des  cas  où  des  lésions  artérielles  ou  nerveuses 
peuvent  commander  une  opération,  on  peut  être  amené  à  évacuer  une 
collection  sanguine  qui  risque  de  suppurer  ou  d'entraver  la  consolida- 
tion de  la  fracture.  Faut-il  intervenir  pour  enlever  des  esquilles? 
L'expérimentation  a  prouvé  qu'elles  peuvent  se  fusionner  de  nouveau 
avec  l'os;  il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  les  considérer  comme  des 
corps  étrangers  et  se  montrer  réservé  dans  l'intervention.  L'interven- 
tion est  justifiée  quand  l'esquille  constitue  un  danger  pour  les  parties 
molles  voisines. 

Il  arrive,  dans  les  fractures  ouvertes  ou  fermées,  que  l'on  éprouve 
de  grandes  difficultés  à  maintenir  les  fragments  en  contact.  L'idée  de 
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les  fixer  Tun  contre  lautre  devait  se  présenter  tout  naturellement. 
M.  Heydenreich  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  imaginées 
pour  établir  cette  fixation,  puis  discute  les  résultats  obtenus  par 
ces  procédés.  Les  chirurgiens  qui  y  ont  eu  recours  disent  avoir 
obtenu  de  beaux  succès.  Cependant  Verety,  sur  huit  cas  de  fractures 
ouvertes  dans  lesquelles  il  est  intervenu  par  la  suture  au  fil  d'argent, 
compte  six  succès  et  deux  amputations,  dont  Tune  suivie  de  mort. 
Cela  explique  la  réserve  sur  laquelle  se  tiennent  bien  des  chirurgiens. 
A  la  Société  de  chirurgie,  dans  un  rapport,  M.  Nélaton  s'est  prononcé 
contre  la  suture  dans  les  fractures  du  fémur  et  dans  celles  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus,  dont  la  contention  est  d'ordinaire 
facile.  Il  n*admet  l'intervention  dans  les  fractures  de  la  clavicule  que 
s'il  existe  une  menace  pour  le  paquet  vasculo-nerveux,  ou  à  la  rigueur 
s'il  s'agit  d'éviter  une  déformation  chez  une  jeune  fille.  Il  fait  remar- 
quer que  les  fractures  de  jambe  laissent  parfois  après  elles  des  membres 
déviés,  volumineux,  incapables  de  servir.  La  cause  de  cette  consoli- 
dation vicieuse  semble  être  souvent  l'interposition  d'un  faisceau  mus- 
culaire entre  les  deux  fragments.  L'intervention  chirurgicale  est 
alors  indiquée.  Mais  tous  les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord  sur 
ces  différents  points,  et  à  l'heure  actuelle  il  est  encore  impossible  de 
conclure. 

II.  Intervention  opératoire  tardive. — M.  Heydenreich  n'insiste  pas  sur 
l'intervention  chirurgicale  nécessitée  par  la  suppuration  du  foyer 
d'une  fracture  :  débordement,  drainage,  trépanation  de  l'os  en  cas 
d'ostéomyélite,  etc.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  une  opération  sera 
nécessaire.  On  réséquera  si  les  désordres  paraissent  limités;  on  ampu- 
tera si  les  lésions  osseuses  remontent  trop  haut 

Des  interventions  tardives  d'un  tout  autre  ordre  sont  parfois  indi- 
quées. Un  nerf  fixé  contre  le  cal  ou  englobé  par  lui  doit  être  libéré 
par  une  opération  sanglante.  Les  cals  vicieux  et  les  cals  exubérants 
sont  également  de  nature  à  commander  une  intervention.  En  présence 
d'un  cal  exubérant,  on  enlève  à  la  gouge  et  au  maillet  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  la  saillie  osseuse.  Les  cals  vicieux  peuvent  être 
attaqués  par  l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie.  Cette  dernière,  pratiquée 
avec  l'asepsie  voulue,  ne  fait  pas  courir  à  l'opéré  plus  de  risques  que 
l'ostéoclasie  ;  par  contre  elle  donne  des  résultats  beaucoup  plus  sûrs  et 
plus  précis.  Enfin  les  pseudarthroses  nécessitent  un  traitement  chirur- 
gical. L'intervention  sanglante  à  ciel  ouvert  est  devenue  aujourd'hui  la 
méthode  de  choix.  Quelques  chirurgiens  se  contentent  d'aviver  les 
fragments;  le  plus  souvent  on  pratique  une  résection,  complétée  ou 
non  par  une  suture.  Si  les  tentatives  opératoires  échouent,  si  le 
membre  est  nuisible  et  gênant,  s'il  serait  suppléé  utilement  par  un 
appareil  prothétique,  la  question  d'amputation  peut  se  poser. 

III.  Intervention  opératoire  dans  les  pertes  de  substance  des  os.  — 
Différentes  méthodes  ont  été  imaginées  pour  remédier  aux  pertes  de 
substance  des  os.  Tantôt  on  a  cherché  &  remplacer  la  fraction  man- 
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quante  en  déplaçant  un  os  voisin.  Ailleurs  on  s^est  appliqué,  à  l'aide 
de  greffes  osseuses  ou  d  autres  greffes,  à  susciter,  au  niveau  de  la 
perte  de  substance,  une  néoformation  osseuse.  Enfin  une  troisième 
méthode  a  pour  but  de  réaliser  une  véritable  prothèse  interne,  en 
fixant  dans  Tespace  vide  un  corps  étranger,  destiné  à  jouer  le  rôle  de 
la  partie  osseuse  manquante. 

La  méthode  consistant  à  déplacer  un  os  voisin  a  été  rarement 
employée.  Bardenheuer  et  Poirier  sont  les  seuls  chirurgiens  qui  y 
aient  eu  recours. 

La  greffe  osseuse,  dont  la  possibilité  a  été  démontrée  expérimenta- 
lement par  Ollier  en  1859,  a  reçu  la  première  application  chez  Thomme 
par  Mac  Even  en  1879.  On  a  cru  tout  d'abord  que  les  fragments  osseux 
greffés  continuaient  à  vivre  et  à  s'accroître.  Les  recherches  récentes  ont 
montré  qu'il  n'en  est  rien.  L'os  vivant  greffé  agit  comme  corps  étranger 
aseptique  ;  il  est  destiné  à  être  remplacé  par  du  tissu  osseux  nouveau. 
On  comprend  dès  lors  que  les  greffes  puissent  être  faites  avec  d'autres 
substances.  En  pratique  celles  qui  ont  surtout  été  employées  sont  l'os 
vivant  ou  mort  et  l'os  décalcifié. 

Dresmann  a  fait  connaître,  en  1892,  une  méthode  nouvelle  ayant  pour 
but  de  combler  une  perte  de  substance  osseuse  à  l'aide  de  corps  étran- 
gers, et  il  a  nommé  cette  méthode  le  plombage  des  os,  par  analogie 
avec  le  plombage  des  dents.  Le  plâtre,  la  gutta-percha,  le  ciment 
d'Hénard,  l'amalgame  de  cuivre  des  dentistes  ont  été  essayés  tour  à 
tour.  La  méthode  a  donné  des  succès;  mais  le  grand  obstacle,  c'est  la 
difficulté  d'obtenir  l'asepsie  de  la  cavité  osseuse  quMl  s'agit  de  combler. 
De  plus  elle  ne  semble  pas  donner  la  possibilité  de  rétablir  un  os  long 
ayant  subi  une  perte  de  substance.  Gluck  en  1892  a  cherché  à  réaliser 
ce  fait,  en  faisant  une  véritable  prothèse  interne,  à  l'aide  de  tiges  d'ivoire, 
et  les  succès  ont  été  assez  encourageants.  Péan,  en  1894.  a  fait  une 
opération  analogue,  en  remplaçant  la  tête  et  la  moitié  supérieure  d'un 
humérus  par  un  appareil  de  caoutchouc  ayant  cuit  pendant  ving^- 
quatre  heures  dans  de  la  paraffine  et  de  platine  iridié.  Le  résultat 
fut  assez  satisfaisant. 

M.  Berger  (Paris).  —  Le  traitement  des  fractures  non  compliquées 
de  plaie  par  Vintervention  opératoire. 

Il  faut  distinguer  entre  les  fractures  des  diaphyses  et  les  fractures 
articulaires. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  des  diaphyses  non  compliquées  de 
plaies,  l'intervention  chirurgicale  prématurée  ne  peut  être  mise  en  • 
question  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Pour  la  plupart 
d'entre  elles,  nous  possédons  des  appareils  qui  permettent  d'obtenir 
avec  certitude  et  sans  nul  risque,  une  consolidation  parfaite.  On  n'a 
d'ailleurs  sérieusement  proposé  l'opération  prématurée  que  pour  les 
fractures  de  la  clavicule  et  surtout  pour  les  fractures  de  la  jambe. 

Dans  les  fractures  de  la  clavicule,  sauf  dans  les  cas  très  rares  où  il 
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y  a  une  lésion  vasculaire  ou  nerveuse,  l'opération  parait  tout  à  fait 
injustifiable.  Au  point  de  vue  de  la  fonction  on  obtient  avec  les  appa- 
reils les  plus  simples  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible.  Au 
point  de  vue  de  la  forme,  avec  de  la  surveillance  et  du  soin,  on  doit 
arriver  à  une  consolidation  sans  déformation  très  apparente  ni  saillie 
appréciable  des  fragments  :  la  saillie  du  cal  ne  serait  d'ailleurs  pas 
sûrement  évitée  par  la  suture  osseuse,  et  celle-ci  laissera  toujours  une 
cicatrice  plus  fâcheuse  que  la  déformation  qui  résulterait  de  la  frac- 
ture elle-même.  Dans  le  cas  où  un  fragment  isolé  fait  une  saillie  en 
pointe  irréductible,  on  peut  obtenir  la  disparition  de  cette  difformité  avec 
cicatrice  moins  étendue,  en  réséquant  cette  pointe  après  consolidation 
effectuée. 

Pour  les  fractures  de  jambe,  particulièrement  pour  les  fractures 
obliques  et  pour  les  fractures  en  V,  il  est  certain  que  Tappareil  par- 
fait qui  permettrait  d'obtenir  la  consolidation  sans  aucun  raccourcisse- 
ment est  encore  à  trouver.  La  cause  de  IMrréductibilité  partielle  réside 
dans  Tobliquité  des  surfaces  par  lesquelles  les  fragments  se  corres- 
pondent et  dans  la  puissance  des  masses  musculaires  postérieures.  La 
suture  osseuse  serait  tout  à  fait  insuffisante  pour  lutter  contre  ces  agents  ; 
elle  ne  peut  ajouter  que  des  risques  et  des  difficultés  nouvelles;  un  cal 
obtenu  par  la  suture  osseuse  est  toujours  plus  volumineux  et  plus 
sensible  qu'un  cal  spontanément  développé.  Enfin  la  présence  des  lils 
métalliques  dans  l'intérieur  des  masses  osseuses  peut  être  la  source 
d'inconvénients  graves. 

Avec  de  la  persévérance  on  arrive  à  réduire  les  fractures  les  plus 
rebelles  et  à  obtenir  des  consolidations  de  très  bonne  forme.  Pour  cela 
il  faut  renoncer  absolument,  pour  les  fractures  de  jambe,  à  l'emploi 
de  l'appareil  plâtré  immédiat.  La  réduction  doit  être  graduelle,  pro- 
gressive, et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  aussi  complète  que  possible  que 
l'appareil  inamovible  peut  être  appliqué. 

Sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  où  l'irréductibilité,  due 
à  l'interposition  de  fragments  isolés,  de  brides  ligamenteuses  ou  périos- 
tiques,  de  faisceaux  musculaires,  se  maintient  au  bout  de  plusieurs 
jours  d'efforts  sérieux,  on  n'est  jamais  autorisé  à  ouvrir  une  fracture 
de  jambe. 

Dans  certaines  fractures  comminutives  à  grand  fracas,  il  f  pourrait 
sembler  indiqué  d'extraire  des  fragments  isolés  qui,  se  plaçant  en  tra- 
vers, rendent  une  consolidation  régulière  impossible;  mais  en  enlevant 
ces  fragments  on  peut  être  entraîné  bien  plus  loin  qu'on  ne  le  pense,  et 
créer  ainsi  des  pertes  de  substance  osseuse  que  la  nature  a  la  plus 
grande  peine  à  combler  et  qui  laissent  des  déformations  définitives  du 
membre. 

Parmi  les  fractures  articulaires,  celles  du  coude  et  du  genou  seules 
pourraient  prêter  à  une  intervention  prématurée  en  raison  des  mauvais 
résultats  fonctionnels  qu'elles  donnent  si  souvent.  Il  faut  tout  d'abord 
séparer  de  la  question  tout  ce  qui  a  trait  aux  fractures  de  la  rotule  et 
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de  ïolécrkne,  sujet  trop  important  et  trop  particulier  pour  pouvoir  être 
traité  incidemment. 

Les  fractures  du  coude  laissent  souvent  des  déformations  osseuses 
persistantes  et  une  limitation  des  mouvements  ;  mais  il  est  doufeax 
que  la  suture  osseuse  ou  Tenchevillement  des  fragments  paisse 
modilier  ces  résultats  défectueux.  Il  en  serait  peut-être  autrement  pour 
les  fractures  condyiiennes  du  genou,  dans  lesquelles  les  fragments, 
plus  superficiels,  ofl'rent  une  plus  large  prise  aux  moyens  de  conten- 
tion directe,  chevilles  osseuses  ou  sutures  métalliques.  Mais  ici  le 
danger  de  Tinfection  opératoire  du  genou  est  si  considérable  qu'on  ne 
saurait  conseiller  Tintervention  que  dans  des  cas  de  déplacement 
exceptionnellement  étendu  et  ayant  résisté  à  des  tentatives  très  sérieuses 
de  coaptation.  Pour  ces  deux  sortes  de  fractures  les  tentatives  sont  per- 
mises, mais  elles  doivent  être  conduites  avec  la  plus  grande  réserve 
et  limitées  aux  cas  les  plus  difficiles. 

M.  Démons  (Bordeaux).  —  Traitement  par  la  suture  de  certaines 
fractures  et  luxations  de  la  clavicule. 

M.  Démons  est  convaincu  qu'on  est  trop  sobre  d^interventions  san- 
glantes dans  le  traitement  de  certaines  fractures  de  la  clavicule.  La 
grande  majorité  des  cas  de  solution  de  continuité  de  cet  os  guérissent 
avec  des  résultats  satisfaisants  au  point  de  vue  esthétique  et  surtout 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Mais  il  existe  un  bon  nombre  de  fractures 
dont  la  terminaison  ne  satisfait  que  médiocrement.  Il  y  a  des  fractures 
à  déplacement  considérable,  impossible  à  réduire  ou  à  maintenir  réduit; 
il  y  a  des  fractures  exposant  le  blessé  à  la  production  d'un  cal  osseux 
ou  d'une  pseudarthrose  ;  il  y  a  des  fractures  menaçant  le  paquet  vasouio- 
nerveux  ;  il  y  en  a  dont  les  fragments  aigus  et  saillants  constituent  un 
danger  sérieux  pour  Tintégrité  des  ligaments;  il  y  a  des  fractures  com- 
minutives;  il  y  a,  enfin,  des  fractures  ouvertes. 

Toutes  ces  fractures  sont  justiciables  d'une  opération.  M.  Démons 
est  intervenu  dans  cinq  cas,  toujours  avec  succès.  L*opération  a  con- 
sisté en  une  incision  transversale  au  niveau  de  la  fracture  et  la  mise  au 
jour  du  foyer,  en  l'extraction  d'esquilles,  en  la  régularisation  des  frag- 
ments dans  quelques  cas,  enfin  en  la  coaptation  des  fragments  au  moyen 
de  la  suture  avec  un  fil  d'argent.  Parfois,  les  fragments  étaient  telle- 
ment aigus  et  minces  qu'il  a  fallu  ajoutera  la  suture  la  ligature  métal- 
lique. Les  téguments  ont  été  suturés  sans  drainage.  Comme  pansement 
un  carré  de  gaze  iodoformé  maintenue  par  du  collodion  ou  encore  un 
morceau  de  coton  aseptique  recouvert  de  pâte  de  Socin.  Aucun  ban- 
dage  ni   appareil,   sauf  une   écharpe   pendant  quelques  jours.   Très 
rapidement  le  malade  a  été  autorisé  à  se  servir  doucement  de  son 
bras. 

Cette  opération  est  simple,  l'os  étant  superficiel  à  souhait  ;  elle  est 
sans  gravité;  elle  est  efficace,  et  le  blessé,  dispensé  de  porter  pendant 
des  semaines  un  appareil  gênant  et  douloureux,  se  trouve  à  l'abri  des 
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raideurs  articulaires  et  des  atrophies  musculaires  que  produit  si  sou-« 
vent  rimmobilisation  prolongée. 

M.  MoTY  (Lille).  —  Intervention  dans  les  solutions  de  continuité  des 
os  longs. 

Il  y  a  trois  grandes  classes  de  pseudarthroses  :  celles  qui  résultent 
d'une  maladie  générale  ou  d'une  cachexie  :  pseudarthroses  pathologi- 
ques ;  celles  dont  la  cause  est  incertaine  et  qui  sont  souvent  rebelles  à 
tous  les  traitements  :  pseudarthroses  trophiques;  eliGn  celles  qui 
résultent  de  perte  de  substance  osseuse,  d'insuffisance  de  contention 
ou  d'interposition  de  tissus  :  pseudarthroses  mécaniques. 

M.  Moty  vise  particulièrement  les  pseudarthroses  trophiques  pour  les 
greffes  osseuses  qui  semblent  indiquées  dans  ce  cas  en  vue  de  réveiller 
l'activité  ostéogénique  des  fragments. 

Sur  deux  observations,  l'une  de  pseudarthrose  du  tibia  au  tiers  moyen, 
l'autre  de  pseudarthrose  du  fémur  au  tiers  moyen  également,  M.  Moty 
'a  eu  dans  la  première  un  succès  rapide  suivi  de  l'élimination  ultérieure 
de  parcelles  d'os  provenant  des  greffes.  Dans  la  seconde,  les  os  furent 
tolérés.  Mais  il  n'y  eut  pas  consolidation  et,  dans  une  intervention 
ultérieure,  on  trouva  les  deux  attelles  latérales  adhérentes  au  fragment 
supérieur  seul  et  en  voie  de  résorption  très  accusée.  Cette  deuxième 
intervention  échoua  comme  la  première,  et  le  malade  fut  perdu  de 
vue. 

M.  Moty  conclut  que  les  pseudarthroses,  qu'il  appelle  trophiques,  se 
produirent  à  la  suite  de  fractures  dans  la  partie  rétrécie  des  os,  et  que 
la  transversalité,  la  faiblesse  de  l'exsudat  interfragmentaire,  l'oblitéra- 
tion de  l'artère  nourricière  et  Tapparition  d'une  névrite  précoce  sont 
leurs  conditions  pathogéniques  ordinaires.  L'interposition  primitive  du 
tissu  cellulaire,  plus  rebelle  à  l'ossification  que  le  muscle,  entre  les 
fragments,  produit  des  pseudarthroses  mécaniques  d'un  pronostic  rela- 
tivement favorable. 

En  conséquence,  toutes  les  fois  que  l'on  opère  des  pseudarthroses 
trophiques,  il  faut  affronter  les  os  sur  de  larges  surfaces,  multiplier 
les  greffes  pour  lesquelles  les  fragments  réséqués  pourraient  être  uti- 
lisés, ne  pas  absterger  complètement  le  sang  épanché  et  immobiliser 
sans  trop  comprimer.  Le  périoste  conservé  des  deux  côtés  peut  être 
suturé  au  catgut.  Enfin  M.  Moty  pense  que  plus  on  opère  de  bonne 
heure,  meilleures  sont  les  chances  de  succès,  et  que  l'intervention  est 
indiquée  à  partir  du  6«mois,  quand  les  méthodes  d'injection  sont  restées 
sans  résultat. 

M.  Lejars  (Paris).  —  De  la  ligature  des  os;  technique  et  procédés; 
la  ligature  en  cadre. 

Une  technique  sûre  et  suffisamment  aisée  de  la  réunion  chirurgicale 
des  os  est  un  élément  d'importance  majeurs  dans  le  traitement  «  à  ciel 
ouvert»  des  fractures  compliquées  et  d'autres  fractures,  irréductibles,  ou 
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incoercibles.  Il  y  a  là  une  question  purement  mécanique  qui  mérite 
d*ètre  étudiée. 

Pour  les  fractures  obliques,  en  particulier,  la  suture  ordinaire,  fût- 
elle  double,  ne  suffit  pas  toujours  à  prévenir  toutes  les  variétés  de 
déplacements  secondaires  des  fragments;  la  ligature,  et  spécialement  les 
ligatures  combinées,  donnent  des  garanties  autrement  certaines. 

Il  a  semblé  utile  à  M.  Lejars  d'expérimenter  sur  le  cadavre  ces 
divers  procédés  et  de  compléter  ainsi  les  remarques  qu'il  a  faites  au 
cours  de  dix  opérations  de  suture  et  de  ligature  osseuses,  pratiquées 
pour  des  fractures,  récentes  ou  anciennes  de  la  clavicule  et  de  la  jambe. 

La  ligature  simple,  fût-elle  perpendiculaire  au  plan  de  fracture  et 
retenue  par  une  encoche  d*arrèt,  ne  réalise  une  immobilisation  défini- 
tive que  pour  certaines  fractures  très  obliques  et  d'engrènement  facile. 
La  double  ligature  imaginée  par  Dollinger  ne  met  pas  non  plus  à  Tabri 
des  mécomptes. 

Aussi  les  opérateurs  n*ont-ils  pas  tardé  à  combiner  la  ligature  à  la 
suture.  En  1892,  M.  Hennequin  a  décrit  une  double  ligature  enchaînée, 
recommandée  depuis  par  MM.  Wille  et  Sann,  et  qui  donne  d'excellents 
résultats.  M.  Lejars  a  employé  deux  fois  ce  procédé,  et  dans  les  deux  cas 
la  contention  mécanique  était  bien  assurée.  Pourtant,  chez  i  es  deux 
malades  (il  s'agissait  de  fractures  de  la  clavicule),  il  a  dû,  pour  afîaiser 
plus  complètement  le  fragment  interne,  adjoindre  à  la  double  ligature 
enchaînée  une  ligature  en  simple  anneau. 

Ces  faits  lui  ont  donné  l'idée  du  procédé  suivant,  qu'il  a  expérimenté 
maintes  fois  sur  le  cadavre,  et  deux  fois  utilisé  sur  le  vivant.  Il  fore  dans 
les  fragments  préalablement  coaptés,  deux  trous  perpendiculaires  au 
plan  de  fracture  et  très  rapprochés  de  ses  extrémités  ;  il  prend  une  anse 
de  fil  d'argent,  et,  dans  chacun  des  orifices,  il  fait  passer  l'un  des  bouts 
du  fil.  L'anse  médiane  est  alors  coudée,  recourbée  au  contact  de  l'os,  et 
ramenée  en  arrière  et  au-dessous  de  lui,  jusqu'aux  points  d'émergence 
des  deux  bouts  libres  du  fil.  Les  deux  bouts  libres  passent  au-dessous 
et  en  arrière  d'elle,  le  chargent,  pour  ainsi  dire,  et,  à  leur  tour,  sont 
infléchis  sur  l'os  et  ramenés  en  avant  et  au-dessus  de  lui.  Enfin  cha- 
cun d'eux  glisse,  en  sens  contraire,  sous  les  coudures  de  l'anse,  à  son 
émergence  supérieure,  puis  on  les  rapproche  et  on  les  tord. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  le  système  est  ainsi  composé  de 
deux  ligatures  circulaires,  de  deux  fils  horizontaux,  parallèles  à  l'axe 
de  l'os,  de  deux  fils  verticaux,  perpendiculaires  à  cet  axe,  tous  appa- 
reillés entre  eux  et  solidaires  les  uns  des  autres.  L'immobilisation  est 
complète  dans  tous  les  sens. 

M.  Lejars  a  eu  récemment  recours  à  cette  Hgature  en  cadre  pour  une 
fracture  comminutive  à  quatre  fragments  de  la  clavicule  gauche,  et  a 
obtenu  une  coaptation  régulière  et  absolument  solide.  Il  compte,  du 
reste,  revenir  sur  ces  recherches,  avec  d'autant  plus  d'intérêt  qu'en 
pareille  matière  perfectionner  la  technique,  c'est  élargir  le  champ  des 
indications. 
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M.  Adnot  (Lyon).  —  Suture  osseuse  dans  les  fractures  de  la  rotule 
et  de  Volécràne» 

M.  Âdnot  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  trois  fois  la  suture  de  la  rotule 
et  une  fois  la  suture  de  Tolécrâne.  Il  insiste  sur  ce  fait  qu'il  s'agissait 
alors  de  fractures  graves  de  ces  os  et  que  le  traitement  par  Tabsteation 
aurait  très  probablement  donné  de  très  mauvais  résultats. 

I.  Chez  le  premier  malade,  très  vigoureux,  âgé  de  quarante  et  un 
ans»  la  fracture  datait  de  quatorze  jours.  Malgré  cela  Tépanche- 
ment  intra- articulaire  était  énorme,  Técartement  des  fragmdnts 
considérable.  Après  ouverture  de  Tarticulation,  nettoyage  de  la  ca- 
vité, vidée  d'une  quantité  vraiment  énorme  de  caillots  sanguins»  il 
rapproche  les  fragments  par  un  fil  entourant  la  rotule  à  la  manière 
d'un  anneau  an téro- postérieur  et  pénétrant  dans  Tintérieur  de  l'arti- 
culation. 

Suture  des  ailerons  au  fil  de  soie;  attelle  plâtrée.  Fils  enlevés  le 
vingt-cinquième  jour.  Les  jours  suivants  les  lils  de  soie  qui  avaient 
servi  à  suturer  les  ailerons  s'éliminent  au  milieu  d'un  petit  abcès. 
Leur  stérilisation  était  sans  doute  insuffisante.  Les  suites  furent  sim- 
ples. Le  malade  sort  en  très  bon  état.  Actuellement  il  marche  très 
bien.  La  plupart  de  ses  amis  ne  se  doutent  pas  qu'il  boite  légèrement. 
Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  assez  étendue,  mais  pas  complète. 
Pas  d'atrophie  musculaire.  Triceps  crural  aussi  puissant  que  du  côté 
sain.  Solidité  du  genou  à  toute  épreuve. 

II.  Le  deuxième  malade,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  cultivateur,  a  eu 
une  première  fracture  de  la  rotule  il  y  a  huit  ans.  Depuis  il  a  toujours 
très  mal  marché.  Il  montait  difficilement  les  escaliers,  se  plaignait  de 
douleurs  dans  le  genou  et  surtout  du  défaut  de  solidité  de  cette  arti- 
culation. 

Les  mouvements  manquaient  d'aplomb,  disait-il,  et  s'accompagnaient 
de  perte  de  Téquilibre  au  moindre  effort.  Au  mois  de  janvier  dernier 
il  fît  une  seconde  chute  et  se  fractura  de  nouveau  la  rotule.  Ecarte-* 
ment  considérable  des  fragments;  au  moment  où  on  le  voit,  cal  ostéo- 
fibreux  ancien.  La  seconde  rupture  s'est  produite  à  la  réunion  du  cal 
avec  le  fragment  inférieur.  Le  cal  est  à  lui  seul  aussi  long  que  la 
rotule  du  côté  sain.  Une  crête  saillante  et  transversale  indique  le 
point  de  Tancienne  fracture;  ecchymoses  très  étendues.  Arthrotomie. 
Quantité  considérable  de  caillots  sanguins.  Résection  du  cal  ancien  au 
moyen  du  couteau  ostéotomc.  On  arrive  sur  une  couche  irrégulière  de 
tissu  fibro-carlilagineux  en  partie  arraché  et  dissocié  qui  se  confond 
latéralement  avec  du  tissu  synovial  et  capsulaire  très  épaissi.  On  régu- 
larise les  fragment?,  pour  obtenir  des  surfaces  osseuses  bien  coaptées; 
suture  au  moyen  de  deux  fils  métalliques  placés  à  l'aide  du  poinçon. 
Drainage.  Attelle  plâtrée.  Les  fils  sont  enlevés  un  mois  après.  Le 
malade  marche  bien  et  fait  des  progrès  rapides.  Le  membre  est  très 
solide,  lorsqu'il  quitte  l'hôpital  deux  mois  après  l'accident.  Bien  que 
les  mouvements  de  flexion  Isolent  encore  en  partie  limités,  il  est  très 
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satisfait  du  résultat  obtenu,  bien  supérieur  à  celui  qui  avait  suivi  la 
première  fracture. 

IIL  La  3®  observation  concerne  une  femme  de  cinquante-quatre  ans 
chez  laquelle  fut  pratiquée  de  même  la  suture  pour  un  écartement  de 
2  à  3  centimètres.  Bien  que  chez  cette  dernière  malade  la  flexion  laisse 
beaucoup  à  désirer,  elle  boite  fort  peu,  au  point  que  Tayant  vue  ces  der- 
niers jours  M.  Adnot  ne  s*en  est  pas  d'abord  aperçu.  Pas  d'atrophie. 

De  oes  trois  cas  do  suture  de  la  rotule,  le  premier  et  le  second  ont 
fourni  surtout  des  résultats  très  satisfaisants. 

Le  second  présente  le  fait  intéressant  et  rare  d'une  fracture  itéra- 
tive avec  cal  défectueux  très  améliorée  par  l'opération. 

M.  Âdnot  termine  par  une  observation  de  suture  de  Volécràiie  pour 
fracture  ouverte  chez  un  homme  vigoureux  de  vingt-cinq  ans.  Après 
désinfection  soignée,  il  rapprocha  les  fragments  distants  de  deux  travers 
de  doigt,  au  moyen  de  deux  fils  métalliques. 

Attelle  plâtrée  en  extension  légère.  Fils  enlevés  le  vingtième  jour.  Le 
malade  a  recouvré  tous  les  mouvements  de  la  jointure  du  coude.  La 
force  est  égale  des  deux  côtés.  Le  triceps  n'est  pas  atrophié.  Il  se 
contracte  énergiquement.  Le  résultat  est  excellent  et  a  dépassé  toute 
les  prévisions.  Cette  suture,  pratiquée  avec  les  précautions  antiseptiques 
indispensables,  est  sans  danger.  Elle  ne  présente  que  des  avantages 
et  peut  éviter  bien  des  ennuis  au  malade.  Les  cas  récents  publiés  par 
MM.  Vercoustre,  Démons,  Tachard,  etc.,  démontrent  l'utilité  de  cette 
suture.  Elle  prévient  l'atrophie,  qui  n'est  pas  un  des  accidents  les 
moindres  des  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécràne.  Elle  remédie  d'em- 
blée à  toutes  les  complications  résultant  de  Téloignement  des  frag- 
ments. 

En  outre  dans  la  fracture  de  l'olécràne  la  suture  est  seule  capable 
de  lutter  contre  une  disposition  sur  laquelle  les  auteurs  n'insistent  pas 
et  qu'ils  signalent  à  peine,  c'est-à-dire  le  mouvement  de  bascule  de 
l'olécràne  secondaire  à  la  contraction  du  triceps  et  causé  par  le  mode 
d'insertion  de  ce  muscle  sur  la  face  postérieure  de  l'os  et  non  sur  son 
sommet.  M.  Adnot  a  pratiqué  des  fractures  expérimentales  de  l'olé- 
cràne et  disséqué  ensuite  la  région.  Or  ce  mouvement  de  bascule 
existe  toujours,  mais  plus  ou  moins  accentué..  Si  l'écartement  des 
fragments  osseux  s'exagère,  le  mouvement  de  bascule  de  rolécràne 
s'accentue  en  même  temps.  En  exerçant  des  tractions  sur  la  partie 
supérieure  du  triceps  isolée  préalablement  de  manière  à  simuler 
la  contraction  de  ce  muscle,  on  obtenait  par  cet  artifice  une  exagéra- 
tion telle  du  mouvement  de  bascule  que  la  surface  de  fracture  de  l'olé- 
cràne se  plaçait  à  angle  droit  par  rapport  à  la  surface  correspondante 
du  cubitus.  De  plus,  en  cherchant  à  rapprocher  les  fragments  par 
des  appareils,  des  liens  élastiques,  etc.,  on  obtenait  rarement  la  coapta- 
tion  suffisante,  parce  que  la  pression  irrégulière  exercée  sur  les  attaches 
inférieures  du  triceps,  sollicitait  ce  même  mouvement  de  bascule  à  se 
reproduire  contre  toute  attente.  Il  était  surtout  prononcé  lorsque  les 
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ailerons  de   l'alécrâne  et  les  attaches    aux  tubérosités    latérales  de 
l'humérus  se  trouvaient  déchirés. 

En  résumé,  dans  les  fractures  de  Tolécrâne.  la  suture  osseuse  appa- 
raît de  plus  en  plus  comme  le  procédé  de  choix.  Il  faut,  ainsi  que  le 
conseillent  M.  Le  Dentuetson  élève  Vercoustre,  mobiliser  prudemment 
et  rapidement  (vers  le  onzième  jour)  Tarticulation.  Les  résultats 
immédiats  et  éloignés  sont  excellents. 

La  suture  de  la  rotule  est  certainement  plus  délicate.  Lorsque  les 
fragments  sont  très  écartés  et  lëpanchement  intra-articulaire  considé- 
rable, la  suture  peut  seule  assurer  ultérieurement  la  solidité  de  l'arti- 
culation et  la  régularité  des  mouvements. 

M.  J.  BOECKEL  (Strasbourg).  —  Quelques  faits  de  chirurgie  osseuse. 

M.  J.  Bœckel  apporte  les  résultats  de  son  expérience,  basée  sur 
59  observations  d'intervention  qu'il  a  faites  ou  vu  faire. 

11  n'a  suturé  qu'une  clavicule  et  un  maxillaire  pour  des  fractures 
récentes,  et  a  eu  deux  guérisons.  Pour  la  rotule,  il  est  intervenu 
deux  fois  seulement  d'une  façon  précoce,  et  dans  un  cas  il  s'est 
produit  une  ankylose;  c'était  il  y  a  19  ans,  et  il  y  avait  eu  de  la  sup* 
puration. 

Les  interventions  tardives  ont  des  indications  plus  nombreuses. 

Quatre  ostéotomies  pour  cals  vicieux  ont  donné  quatre  guérisons;  deux 
ostéotomies  temporaires  de  la  clavicule  ont  été  suivies  de  succès,  ainsi 
que  cinq  ostéotomies  complémentaires  dans  des  cas  de  fractures  de 
jambe. 

M.  Bœckel  a  fait  7  résections  du  coude,  une  résection  du  genou  et 
une  résection  de  l'épaule.  Ces  9  malades  ont  guéri,  et,  pour  le  coude 
en  particulier,  le  résultat  fonctionnel  a  été  absolument  parfait  dans 
4  cas;  moins  bon,  mais  suffisant  dans  les  3  autres. 

Sur  5  cas  de  pseudarthroses  dans  lesquels  on  intervint,  4  ont  été 
suivis  de  succès;  dans  le  5®  la  pseudarthrose  a  persisté. 

En  résumé,  M.  Bœckel  pense  que  dans  certaines  fractures  récentes 
de  la  clavicule  et  du  maxillaire  inférieur,  difficiles  à  réduire  ou  à  main- 
tenir réduites,  le  seul  traitement  rationnel  et  efficace  réside  dans  l'em- 
ploi de  la  suture  osseuse  précédée  de  l'ouverture  du  foyer,  de  la  mise 
à  nu  et  de  Tavivement  des  fragments,  s'il  y  a  lieu.  Les  fractures 
anciennes  des  mêmes  os,  vicieusement  consolidées,  réclament  le  même 
traitement. 

Les  fractures  de  la  rotule  devront  être  traitées  d'après  les  méthodes 
anciennes.  Exceptionnellement,  on  pourra  tenter  la  suture  de  la  rotule, 
en  s'entourant  des  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses. 

Les  opérations,  dans  les  fractures  anciennes  des  os  longs,  mal  ou 
pas  consolidées,  sont  de  deux  ordres,  suivant  que  la  fracture  est  con- 
solidée ou  ne  l'est  pas  :  elles  comprennent  d'abord  l'ostéotomie  simple 
ou  cunéiforme,  et  l'ostéotomie  temporaire,  et  l'ostéotomie  complémen- 
taire, destinées,  la  première  à  rendre  accessibles  les  régions  pro- 
fondes, la  seconde  à  rétablir  l'égalité  de  longueur  des  os  dans  les 
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tractores  des  membres  à  deux  os,  avec  perte  de  substance  étendue  de 
l*un  d*eux.  Vient  ensuite  la  suture  osseuse  à  l'aide  d*un  fil  métallique 
ou  renchevillement  des  os.  Enfin  Topération  qui  convient  aux  fractures 
articulaires  anciennes  consiste  à  faire  la  résection.  Elle  a  pour  but  de 
rétablir  les  fonctions  du  membre  lorsque  celui-ci  est  plus  ou  moins 
ankylosé  (coude,  épaule),  ou  au  contraire  (genou)  de  produire  Tanky- 
lose,  lorsque,  par  suite  d'une  fracture  mal  consolidée  ou  d*une  difTor- 
mité  consécutive,  le  membre  est  devenu  impotent. 
La  gravité  de  ces  différentes  inter\'entions  est  nulle. 

M.  PÉAN  (Paris).  —  Modes  artificiels  de  consolidation  des  os. 
Le  traitement  opératoire  des  solutions  récentes  ou  anciennes  des  os 
varie  avec  la  cause,  l'étendue  et  la  nature  des  désordres  qui  les  accom- 
pagnent. 

Les  fractures  simples,  récentes,  guérissent  aisément  si  Ton  a  soin 
d^assurer  la  réduction,  la  coaptation,  le  maintien  des  fragments  et  de 
faire  disparaître,  par  le  massage  méthodique,  la  rigidité  des  muscles  et 
des  surfaces  articulaires  ;  mais  il  est  avantageux  de  relier  Fun  à  Tautre 
les  fragments  par  la  suture  métallique  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  de 
Tolécrâne,  de  la  rotule,  de  la  face,  et  surtout  lorsque  les  fragments  sont 
trop  disjoints  ou  trop  enfoncés. 

Les  fractures  ouvertes,  récentes,  doivent  être  converties  le  plus  tôt 
possible  en  fractures  fermées,  lorsque  les  plaies  des  parties  molles 
sont  nettes,  petites  et  lorsque  les  fragments  osseux  sont  faciles  à 
maintenir. 

Les  fractures,  lorsqu'elles  sont  multiples  et  compliquées  d'un  grand 
écartement  des  fragments,  devront  être  traitées  de  façon  que  ces  der«^ 
niers,  même  lorsqu'ils  sont  petits,  peu  adhérents,  dépouillés  de  leur 
périoste,  soient  lavés,  réduits,  et  au  besoin  maintenir  en  place  à  l'aide 
de  sutures  métalliques. 

Le  chirurgien  doit  employer  tous  ses  efTorts  à  conserver  les  membres 
vulnérés,  lors  même  qu'une  portion  étendue  du  squelette  osseux  et  des 
parties  molles  qui  l'entourent  a  été  détruite;  l'amputation  doit  être 
considérée  comme  une  ressource  suprême. 

Les  cals  vicieux  sont  faciles  à  combattre  par  la  résection  méthodique 
des  portions  osseuses  déformées. 

Les  pseudarthroses  rebelles  cèdent  toujours  à  la  résection  faite  de 
manière  que  les  surfaces  des  fragments  aient  la  forme  la  plus  propre  à 
faciliter  leur  maintien,  ainsi  qu'à  la  suture  des  surfaces  avec  des  fils 
d'argent  ou  des  attelles  d'aluminium  faciles  à  enlever. 

L'ankylose  confirmée  exige  la  résection  des  surfaces  articulaires. 

Les  pertes  de  substance  traumatiques  ou  accidentelles  des  os  peuvent 
être  comblées  :  dans  les  régions  superficielles,  à  la  face,  par  exemple, 
par  des  lames  de  platine  minces  et  fenètrées  pour  faire  disparaître  la 
difformité;  au  milieu  des  os  des  membres  par  des  appareils  prothé- 
tiquesy  dont  la  construction  varie  avec  la  nature  et  l'étendue  de  la 
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perte  de  substance  à  comblery  dont  la  configuration  doit  représenter 
exactement  celle  de  la  portion  d'os  extrait,  et  qui  ne  doivent  pas  ôtre 
altérables  par  les  liquides  de  Téconomie.  Ces  appareils  prothétiques 
sont  d'autant  mieux  tolérés  qu'ils  sont  plus  profondément  cachés  au 
milieu  des  parties  molles.  Ils  permettent  d'obtenir  des  résultats  surpre- 
nants en  conservant  au  membre  sa  forme,  ses  fonctions.  Si,  au  bout  de 
plusieurs  mois,  de  plusieurs  années,  le  chirurgien  juge  utile  de  les 
retirer,  il  peut  arriver,  toutes  les  fois  qu'une  portion  importante  du 
périoste  aura  été  conservée,  qu'on  trouve  une  portion  du  squelette 
osseux  reproduite  sous  forme  d'un  étui  assez  solide  pour  que  le  malade 
puisse  s'en  servir  sans  mettre  un  nouvel  appareil. 

M.  Redard  (Paris).  —  Traitement  des  pseudarthroses  de  Vhumérus 
par  les  attelles  en  aluminium. 

Le  nombre  des  pseudarthroses  incurables  a  beaucoup  diminué,  grâce 
h  l'intervention  sanglante  à  ciel  ouvert.  Mais  si  tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord  sur  les  premiers  temps  de  ce  genre  d'opérations,  ils 
ne  s'entendent  pas  sur  les  moyens  de  fixation  et  de  coaptation  des 
fragments. 

Ayant  eu  récemment  à  traiter  un  cas  grave  de  pseudarthrose  de 
l'humérus,  M.  Redard  a  eu  recours  à  l'emploi  des  attelles  en  alumi* 
nium.  Il  appliqua  à  la  face  externe  de  l'humérus  une  plaque  d'alumi- 
nium de  6  centimètres  de  longueur  sur  2  centimètres  de  largeur  et  la 
flxa  avec  quatre  vis  à  tète  plate,  assez  longues  et  résistantes,  deux 
dans  le  fragment  supérieur  et  deux  dans  le  fragment  inférieur.  Les 
deux  fragments  sont  ainsi  très  solidement  maintenus,  la  coaptation  est 
parfaite,  sans  aucun  mouvement  dans  le  sens  vertical  ou  latéral.  Les 
suites  de  l'opération  furent  extrêmement  simples.  Ces  plaques  furent 
enlevées,  grâce  à  un  petit  trajet  fistuleux  au  Hl^  jour. 

Ce  procédé  est  un  excellent  procédé  d'exception,  convenant  surtout 
aux  pseudarthroses  compliquées,  à  fragments  très  mobiles  et  à  coap- 
tation difficile,  telles  que  les  pseudarthroses  de  l'humérus,  surtout  lors- 
qu'elles siègent  au  tiers  supérieur.  Le  tibia,  à  raison  de  ses  larges  faces^ 
de  l'absence  d'insertion  musculaire  à  sa  face  antérieure,  se  prêtera 
admirablement  à  Tapplication  des  plaques  métalliques  de  fixation. 

M,  ViLLAR  (Bordeaux).  —  De  Vintervention  chirurgicale  tardive 
dans  quelques  cas  de  fracture. 

M.  Villar  a  eu  l'occasion  d'intervenir  neuf  fois  pour  des  solutions  de 
continuité  des  os,  en  dehors  du  crâne  et  du  rachis.  Dans  cinq  cas,  il 
s'agissait  de  fractures  anciennes  ;  les  quatre  autres  se  rapportent  à  des 
fractures  récentes. 

Dans  un  premier  cas,  il  s  agissait  d'une  pseudarthrose  des  deux  os 
de  la  jambe  chez  un  homme  de  40  ans;  suture  osseuse;  guérison. 

Chez  un  homme  de  42  ans,  ayant  eu  une  fracture  bimalléolaire 
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suivie  de  consolidation  vicieuse,  avec  cal  exubérant,  M.  Villar  fit  la 
résection  de  Textrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe. 

Un  troisième  malade,  âgé  de  63  ans,  avait  une  luxation  de  Tépaule 
non  réduite  cinquante-deux  jours  plus  tard;  on  essaie  la  réduction,  et 
rhumcrus  se  fracture.  On  dut  réséquer  Textrémité  supérieure  de  cet  os. 

Dans  un  quatrième  cas,  on  dut  pratiquer  la  désarticulation  de  la 
hanche  chez  un  homme  de  41  ans  ayant  eu  une  fracture  compliquée  du 
fémur  avec  une  ostéomyélite  étendue  à  toute  la  diaphyse. 

Enfin,  la  cinquième  intervention  pour  fracture  ancienne  se  rapporte 
à  une  femme  de  68  ans  atteinte  de  luxation  de  Tépaule  avec  fracture 
du  col  anatomique  de  Thumérus.  On  fit  Tablation  de  la  tète  humérale, 
et  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  récentes,  M.  Villar  a  fait  la  suture 
pour  une  fracture  du  maxillaire  inférieur,  la  ligature  au  fil  d*argent 
dans  un  autre  cas  de  fracture  du  même  os,  et  enfin  la  suture  dans  deux 
cas  de  fracture  de  la  clavicule. 


M.  JONNESCO  (Bucarest).  —  I.  Fracture  ancienne  du  col  fémoral,  con- 
inondation  vicieuse^  ankylose  de  la  hanche.  Ostéotomie  oblique  dn 
fémur.  Guèrison, 

II.  Fracture  comminutivc  de  la  rotule;  ablation  de  deux  frag- 
tnents;  suture  du  reste  de  la  rotule  ;  guèrison. 

I.  Il  s'agit  d*un  homme  de  39  ans  qui  fut  précipité  avec  sa  voiture 
dans  un  fossé.  Il  garde  le  lit  pendant  deux  mois,  au  bout  desquels  la 
marche  est  très  difficile.  M.  Jonnesco  l'examine  4  mois  après  l'accident 
et  constate  Texistence  d'une  fracture  ancienne  extra-capsulaire  du  col 
fémoral  vicieusement  consolidé,  avec  ankylose  de  la  hanche.  Le 
22  mars  1805,  il  pratique  une  ostéotomie  oblique  du  fémur  pour  obtenir 
le  redressement  du  membre.  Le  16  mai,  le  malade  quittait  l'hôpital 
marchant  bien,  sans  appui,  avec  une  légère  boiterie. 

II.  Un  homme  de  31  ans  reçoit  sur  la  face  antérieure  du  genou  un 
fort  coup  de  bâton.  Il  tombe  et  voit  son  genou  gonfler  aussitôt.  Il  fut 
transporté  immédiatement  à  l'hôpital,  où  M.  Jonnesco  pose  le  dia- 
gnostic de  fracture  comminutive  de  la  rotule  avec  épanchement  san- 
guin pcri-articulaire.  Il  incise  et  tombe  dans  un  foyer  sanguin  plein 
de  caillots,  au  milieu  desquels  apparaît  la  rotule  en  quatre  fragments, 
dont  deux  médians  ne  tenant  plus  que  par  quelques  brides  fibreuses. 
Ablation  de  ces  fragments;  suture  du  reste  de  l'os.  Guèrison  complète 
avec  résultat  fonctionnel  parfait. 

Pathologie  et  lhérape«tlq«e  généràïe; 

MM.  Malherbe  et  Perrochaud  (Nantes).  —  Sur  quelques  tumeurs  à 
tissu.^  multiples.  Epithèlioma  calcifié  de  la  peau.  Epithèlioma  po/y- 
morphe  des  glandes  salivaires. 
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M.  Lannelongue  (Paris).  —  Statistique  microbienne  de  Vostéomyé' 
lite  aiguë. 

La  doctrine  de  Tostéomyélite,  telle  que  M.  Lannelongue  Ta  présentée 
en  1878' en  opposition  à  celle  de  la  périostitc,  a  prévalu;  en  outre  la 
microbiologie  est  venue  confirmer  Thypothèse,  émise  alors  par  lui,  de  la 
nature  infectieuse  de  cette  affection.  Les  recherches  faites  dans  ce  sens 
ont  démontré  que  les  microbes  qui  provoquent  cette  affection,  sont  de 
diverses  espèces.  Mais  ils  n'interviennent  pas  tous  avec  une  égale  fré- 
quence. C'est  incontestablement  aux  staphylocoques  qu'appartient  le 
premier  rôle. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  ces  divers  agents  dans  Tétiologie 
de  Tostéomyélite?  La  statistique  de  M.  Lannelongue  comprend  actuelle- 
ment 90  cas,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

Staphylocoque  orangé 56    cas 

—  blanc 11 

—  orangé  et  blanc 1 

—  citron 1 

—  orangé  et  colibacille 1 

Streptocoque  pyogène  10 

—  et    staphylocoque  blanc 1 

Pneumocoque 3 

Microcoque    indéterminé 2 

Bacille  d'Eberth 4 

On  voit  que  les  staphylocoques  prédominent  beaucoup  dans  ce 
tableau. 

Un  point  digne  d'être  noté  dans  le  relevé  de  ces  observations,  c'est 
la  prédilection  marquée  avec  laquelle  le  streptocoque  et  le  pneumo- 
coque frappent  les  très  jeunes  enfants.  En  effet  les  10  ostéomyélites  à 
streptocoques  correspondent  aux  âges  suivants  :  5  dans  le  cours  de  la 
première  année,  3  de  un  à  cinq  ans,  1  de  cinq  à  dix  ans,  1  au-dessus 
de  dix  ans.  Celles  à  pneumocoques  donnent  :  1  dans  le  cours  de  la 
première  année;  2  dans  le  cours  de  la  deuxième  année. 

Les  associations  microbiennes  se  sont  montrées  particulièrement 
graves;  les  3  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

La  distinction  de  la  pluralité  des  ostéomyélites  n'est  pas  unique- 
ment une  question  microbienne.  Selon  Icspèce,  la  maladie  prend  une 
physionomie  nouvelle  que  M.  Lannelongue  a  déjà  indiquée  au  Congrès 
de  1891. 

Cette  distinction  conduit  à  ne  pas  lui  appliquer  un  traitement  unique. 
À  l'ostéomyélite  à  staphylocoques,  on  devra  appliquer,  à  une  période 
précoce,  la  trépanation  large  et  les  grandes  ouvertures  des  os  longs. 

—  Les  ostéomyélites  à  streptocoques  donnant  lieu  à  des   désordres 
osseux  beaucoup  moins   étendus,  il  suffira  d'une  trépanation  simple. 

—  Enfin  il  semble  jusqu'ici  qu'on  puisse  se  borner  à  l'incision  des 
abcès  jusqu'à  l'os  dans  les  ostéomyélites  à  pneumocoques. 
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M.  Delbet  (Paris).  — Traitement  des  anévrysmes.  Statistiques  nou- 
velles. 

M.  Delbet  a  entrepris,  en  1888,  de  montrer  la  supériorité  de  l'extir- 
pation sur  la  ligature  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Do  nom- 
breuses objections  lui  ont  été  faites  et  on  lui  a  reproché,  à  ce  propos, 
de  n'avoir  compris  dans  ses  statistiques  que  des  extirpations  posté- 
rieures à  l'antisepsie,  alors  que  les  observations  de  ligatures  étaient 
les  unes  antérieures,  les  autres  postérieures  à  la  méthode  antiseptique. 
Or  c'est  exactement  le  contraire  qu'il  a  fait. 

Depuis  1888,  il  n'a  eu  que  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  l'extir- 
pation. Dans  le  premier  fait  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  radiale, 
du  volume  d'une  noix.  L'autre  se  rapportait  à  un  anévrysme  poplité 
assez  volumineux,  très  adhérent  à  la  veine  poplitée  et  dont  la  dissec- 
tion fut  très  difficile.  Ce  malade,  opérée  le  16  février  1894,  s'est  maintenu 
dans  une  ^ucrison  parfaite. 

Depuis  1888,  M.  Delbjet  a  réuni  de  nouvelles  statistiques  qui  sont 
plus  favorables  encore  que  les  précédentes  à  l'intervention  directe 
sur  les  anévrysmes,  soit  par  l'incision  simple,  soit  par  Textirpation. 

Le  nombre  de  ces  interventions  directes  a  augmenté  dans  une  pro- 
portion considérable.  Tandis  que  de  1875  à  1888,  M.  Delbet  n'avait 
trouvé  que  63  cas  d'extirpation  ou  dMnoision,  de  1888  à  1895  il  compte  75 
opérations  de  ce  genre,  en  n'y  comprenant  que  les  cas  dans  lesquels 
il  s'agissait  d'aaévrysmes  de3  gros  trpucs  artériels. 

La  mortalité,  dans  ces  interventions,  s'est  modifiée  considérable- 
ment. Alors  qu'en  1888  M.  Delbet  l'évaluait  à  11,32  p.  100,  celle  que 
donnait  la  ligature  étant  de  18,95  p.  100,  dans  sa  nouvelle  statistique  il 
n'a  plus  un  seul  cas  de  mort  sur  76  cas  d'incision  ou  d'extirpation  ;  la 
mortalité  restait  de  8,3  p.  100  pour  les  ligatures. 

Si  on  envisage  la  fréquence  des  accidents  gangreneux,  on  trouve 
que,  sur  109  ligatures,  il  y  a  12  cas  de  gangrène,  dont  9  se  sont  terminés 
par  la  mort.  Sur  les  76  interventions  directes,  on  note  7  cas  de  gan- 
grène; mais  dans  4  de  ces  faits  la  gangrène  existait  auparavant,  ce 
qui  réduit  à  3  le  nombre  des  gangrènes  observées  sur  72  opérations, 
et  dans  2  cas  seulement  une  amputation  a  été  nécessaire. 

Les  chiffres  que  Ton  pourrait  citer,  au  point  de  vue  des  qualités  de  la 
guérison,  c'est-à-dire  principalement  au  point  de  vue  de  la  fréquence 
relative  des  récidives  dans  l'une  ou  l'autre  méthode,  plaident  aussi 
éloquemment  en  faveur  de  l'action  chirurgicale  directe  sur  les  ané- 
vrysmes. M.  Delbet  est  donc  en  droit  de  maintenir  d'une  façon  absolue 
les  conclusions  qu'il  a  formulées  en  1888. 

M.  Ricard  (Paris).  —  Suture  des  plaies  accidentelles  ou  opératoires 
des  gros  troncs  veineux. 

La  ligature  totale,  la  ligature  latérale,  le  maintien  d'une  pince  à 
demeure  ou  même  le  simple  tamponnement  suffisent  généralement  pour 
arrêter  l'hémorragie  résultant  d'une  plaie  veineuse.  Mais  cette  hémo- 
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stase  ne  s'obtient  que  par  la  suppression  complète  de  la  circulation  dans 
le  calibre  du  vaisseau,  suppression  qui  peut  entraîner  la  perte  d'un 
membre  sMl  8*agit  de  la  veine  fémorale,  ou  même  occasionner  la  mort, 
s'il  s'agit  de  la  veine  cave  ou  de  la  veine  porte. 

Or,  la  suture  appliquée  sur  les  parois  des  veines,  comme  on  l'applique 
sur  les  parois  intestinales  blessées,  procure  une  hémostase  parfaite,  tout 
en  conservant  le  calibre  de  la  veine  et  en  respectant  la  circulation.  Dans 
deux  cas,  M.  Ricard  a  pratiqué  une  fois  la  suture  du  tronc  brachio- 
céphalique  veineux  droit,  et  une  autre  celle  de  la  veine  fémorale. 

I.  Il  s'agit  d'un  cancer  du  corps  thyroïde,  dont  l'extirpation  néces- 
site la  résection  totale  de  la  veine  jugulaire  interne  jusqu'à  son  embou- 
chure dans  le  tronc  brachio-céphalique.  La  ligature  latérale  n*était  pas 
possible,  et  il  ne  fallait  pas  compter  sur  la  suppression  totale  de  ce 
tronc  veineux.  M.  Ricard  fit  la  suture  par  points  séparés,  d'après  la 
méthode  de  Lambert,  et  fit  une  suture  de  soutien  avec  les  tissus  voi- 
sins. La  réunion  fut  parfaite  ;  il  n'y  eut  ni  hémorragie,  ni  trouble  cir- 
culatoire consécutif. 

IL  Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  dilatation  ampullaire  de  la 
veine  fémorale,  dilatation  qui  s'était  produite  sous  l'influence  d'un  ban- 
dage porté  depuis  la  première  enfance.  Cette  dilatation  n'était  pas 
limitée  sur  la  saphcne,  mais  s'étendait  à  la  veine  fémorale  elle-même 
et  rendait  la  résection  totale  impossible.  L'incision  du  sac  fut  oblitérée 
par  quatre  points  de  suture,  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie  ordinaire, 
et  la  peau  fut  réunie  par-dessus.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 

On  peut  donc  conclure  que,  dans  les  cas  de  plaies  accidentelles  ou 
opératoires  de  veines  volumineuses,  lorsque  la  ligature,  soit  totale, 
soit  latérale,  est  impossible  ou  dangereuse,  le  chirurgien  trouve  dans 
la  suture,  méthodiquement  et  aseptiquement  pratiquée,  une  ressource 
d'indiscutable  valeur. 

M.  Legueu  (Paris).  —  Les  hernies  musculaires. 

Si  les  hernies  musculaires  sont  aujourd'hui  bien  différenciées  des  rup- 
tures, avec  lesquelles  elles  furent  longtemps  confondues,  il  est  cepen- 
dant, dans  quelques  cas,  entre  les  unes  et  les  autres,  un  rapport  de  cause 
à  effet.  Une  hernie  à  début  insidieux,  une  hernie  ayant  les  caractères 
cliniques  propres  à  cette  affection  et  étant  constituée  anatomiquement 
par  cet  amincissement  extrême  de  l'aponévrose,  recouvrant  un  faisceau 
musculaire  sain,  une  hernie  vraie  par  conséquent,  peut  être  cependant 
la  conséquence  éloignée  d'une  rupture  musculo-tendineuse  ou  muscu- 
laire. 

M.  Logueu  a  observé  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui  présen- 
tait à  la  partie  supérieure  et  externe  du  biceps  brachial  une  tumeur 
dont  les  caractères  étaient  ceux  de  la  hernie.  L'inspection  montra  à  son 
niveau  un  amincissement  très  accentué  et  circonscrit  de  l'aponévrose; 
au-dessous  le  muscle  était  intact.  Mais  à  quelques  centimètres  au- 
dessus,  on  trouvait  sur  le  tendon  de  la  longue  portion  de  triceps  un 
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noyau  cicatriciel,  dont  la  dureté  indiquait  l'ancienneté.  Vingt-cinq  ans 
avant,  le  malade  avait  été  mordu  au  bras  par  un  cheval,  qui  Tavait 
soulevé  de  terre.  A  la  suite  avait  paru  une  ecchymose,  du  gonflement, 
de  Timpotence  fonctionnelle  pendant  quelques  semaines,  il  y  avait  eu 
rupture  musculo-tendineuse.  Ce  n'est  que  quelques  semaines  avant 
rentrée  du  malade  à  Thôpital  qu'avait  paru  la  hernie.  Celle-ci  fut  réparée 
par  excision  et  suture  de  l'aponévrose,  et  le  résultat  thérapeutique,  qui 
remonte  à  trois  mois,  est  très  bon. 

Des  expériences  auxquelles  M.  Legueu  s'est  livré,  il  résulte  que  la 
section  sous-aponévrotique  d'un  tendon  rend  plus  facile  la  production 
sur  le  même  muscle,  mais  à  distance,  d'une  hernie  musculaire  par  per- 
foration aponévrotique,  ou  rend  celle-ci  plus  volumineuse,  lorsqu'elle 
est  déjà  produite. 

Dans  rhistoire  des  hernies  musculaires,  il  y  a  donc  une  place  à  faire 
pour  celles  qui  sont  la  conséquence  éloignée  d'une  rupture. 

MM.  MoNOD  et  Macaigne  (Paris).  —  Valeur  antiseptique  de  Voxy- 
cyanure  du  mercure.  Étude  expérimentale  et  clinique. 

MM.  Monod  et  Macaigno  rappellent  tout  d'abord  que  c'est  M.  Chibret 
(de  Clermont-Ferrand)  qui  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  la  valeur 
antiseptique  de  l'oxycyanure  de  mercure. 

Les  conclusions  qu'ils  apportent  eux-mêmes,  reposent  à  la  fois  sur  une 
pratique  hospitalière,  qui  date  de  plus  de  quatre  ans,  et  sur  trois 
séries  d*expériences,  analogues  à  celles  de  MM.  Tarnier  et  Vignal.  par 
lesquelles  ils  démontrent  que  Toxycyanure  en  solution  à  5  pour  1000 
peut  aussi  bien,  sinon  mieux  que  la  solution  normale  du  sublimé  à 
1  pour  1000  :  i®  empêcher  le  développement  d'une  culture  ;  2°  tuer  une 
culture  développée;  3^  stériliser  un  corps  souillé. 

Ils  ont  eu  soin,  pour  donner  plus  de  force  à  leur  démonstration,  de 
faire  leurs  essais  non  sur  des  cultures  pures  de  streptocoques  et  de  sta- 
phylocoques dépourvus  de  spores  et  par  conséquent  de  médiocre  résis- 
tance, mais  sur  des  poussières  de  salles  d'hôpital  contenant  des  microbes 
variés  :  bacille  pyocyanique,  streptocoque,  bacterium  coli,  et  surtout  un 
bacille  ressemblant  à  la  bactéridic  charbonneuse,  pourvu  de  spores 
résistant  à  une  température  de  100  degrés. 

Jamais  aucun  accident  grave  d'intoxication  n'a  suivi  l'usage  de  la 
solution  sus-indiquée  ;  on  évitera  cependant  de  l'employer  en  lavages, 
lorsqu'on  aura  à  craindre  que  le  liquide  ne  séjourne  dans  le  lieu  où  il 
aura  été  injecté. 

Donc,  sans  vouloir  proscrire  l'acide  phénique  ou  le  sublimé,  M.  Monod 
recommande  la  solution  d'oxycyanure  de  mercure  à  5  pour  1000  aux 
chirurgiens  qui,  comme  lui,  ont  eu  à  souffrir  de  l'emploi  des  antisep- 
tiques ordinairement  en  usage.  Le  fait  que  l'oxycyanure  de  mercure 
n'attaque  pas  les  instruments  d'acier  est  aussi  à  considérer,  puisqu'il 
permet  de  n'utiliser  qu'un  seul  produit  au  cours  de  l'opération,  ce  qui 
est  encore  une  simplification. 
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M.  Monod  termine  par  les  propositions  suivantes  : 

1^  L'oxyoyanure  de  mercure,  en  solution  à  5  pour  1000,  se  montre, 
dans  les  expériences  de  laboratoire,  de  valeur  antiseptique  aussi  grande, 
sinon  plus  grande,  que  le  sublimé  ; 

2°  Sans  présenter  plus  d'inconvénients  que  le  sublimé,  il  offre  lavan- 
tage  de  n  attaquer  ni  les  mains,  ni  les  instruments  des  chirurgiens  ; 

3<*  L'oxycyanure  de  mercure  pourrait  donc  être  substitué  au  sublimé 
dans  la  pratique  chirurgicale. 

Tète  et  faee. 

E.  Arragon  (Nancy).  —  Fractures  multiples  par  éclatement  des  os  du 
crâne  et  fracture  indirecte  du  maxillaire  inférieur  par  une  balle  du 
fusil  modèle  1886.  Étude  de  la  fracture  perpendiculaire  à  Vaxe  du 
rocher. 

Un  soldat,  se  trouvant  debout,  place  l'extrémité  du  canon  de  son  fusil 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  et,  baissant  la  tête,  appuie  sur  la 
gâchette  avec  le  gros  orteil  du  pied  déchaussé.  La  balle  traverse  la  boîte 
crânienne.  La  mort  fut  instantanée.  Il  y  eut  une  abondante  hémor- 
ragie par  le  nez  et  les  oreilles.  —  L'autopsie  montre  que  la  balle  a 
détruit  le  corps  de  Tos  hyoïde,  et,  traversant  le  repli  glosso-épiglot- 
tique,  a  déchiré  le  sommet  de  Tépiglotte.  Elle  a  passé  ensuite  dans  la 
cavité  pharyngienne,  rasant,  sans  le  toucher,  le  bord  inférieur  du 
vomer,  pour  aboutir  à  la  surface  basilaire  de  l'occipital,  dans  sa  moitié 
postérieure.  Ce  point  d'arrivée  sur  la  base  du  crâne,  et  dans  ces  condi- 
tions, explique  Tabsence  de  lésions  osseuses  du  côté  des  os  de  la  face 
et  du  sphénoïde,  ainsi  que  les  fractures  nombreuses  de  la  moitié  posté- 
rieure du  crâne  qui  suivent. 

La  partie  de  l'apophyse  basilaire  touchée  a  transmis  la  force  vive, 
divisée  par  sa  rencontre  avec  l'extrémité  antérieure  du  trou  occipital,  à 
travers  les  parties  les  plus  solides,  les  condyles,  jusqu'aux  plus  faibles, 
les  fossettes  condyliennes  postérieures.  A  ce  niveau,  ces  forces,  de 
nouveau  divisées  et  arrêtées  par  ces  fossettes,  trouvant  des  parties 
moins  résistantes,  ont  produit  une  fracture  nette  suivant  une  ligne  bi- 
mastoîdienne,  et  divisant  le  trou  occipital  et  les  fossettes  elles-Hiêmes 
en  deux  parties  égales.  —  Il  s'est  aussi  produit  un  mouvement  de  bas- 
cule, déterminant  un  angle  dièdre  aigu  à  ouverture  inférieure,  dont  le 
sommet  est  le  trait  de  fracture,  le  plan  antérieur  la  portion  basilaire,  le 
postérieur  la  portion  écailleuse  de  l'occipital.  Cet  angle  n'a  pu  se  pro- 
duire que  parce  que  le  bord  supérieur  de  l'occipital  était  libéré  de  ses 
connexions.  Le  choc  avait  libéré  l'occipital  de  toutes  ses  sutures  occi- 
pito-mastoîdiennes  et  lambdoïdes  ;  la  portion  écailleuse  était  fracturée  en 
quatre  fragments  inégaux.  —  De  plus,  les  sutures  de  jonction  des  grandes 
ailes  du  sphénoïde  avec  le  bord  antérieur  étaient  écartées;  le  cartilage 
comblant  le  trou  déchiré  antérieur  était  arraché.  Les  sommets  de  la 
portion  pierreuse  du  temporal  des  deux  côtés  étaient  complètement 
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fracturés  suivant  un  plan  perpendiculaire  à  Taxe  du  rocher,  et  passant 
par  Torifice  interne  du  canal  carotidien. 

Le  mécanisme  de  cette  fracture  bilatérale  des  deux  rochers  parait  à 
M.  Arragon  être  le  suivant  :  la  percussion  s*est  produite  sur  le  sommet, 
le  point  fixe  étant  la  résistance  des  branches  du  maxillaire  inférieur,  le 
point  fixe  le  sommet  du  rocher.  Celui-ci  nëtait  plus  abrité  par  le  carti- 
lage du  trou  déchiré  antérieur  et  avait  été  brusquement  frappé  par 
récartement  central  dû  au  passage  de  la  balle  à  travers  Tapophjse 
basilaire.  Cette  pression  a  déterminé  la  fracture  en  ce  point  peu  résis- 
tant du  rocher, où  sont  superposés  de  bas  en  haut:  le  canal  carotidien, 
le  conduit  osseux  de  la  trompe  et  la  gouttière  terminale  du  conduit 
auditif  interne. 

M.  Chalot  (Toulouse).  —  Un  cas  d'hydrencèphalocèle  occipitale. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  soixante-huit  jours  qui  portait  à  la  région 
occipitale  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  moyenne,  et  qui  avait 
été  diagnostiquée  hydroméningocèle.  L'extirpation  a  eu  lieu  le 
28  février  1895  par  le  procédé  de  MM.  Périer  et  Ber^r.  L'enfant  a  par- 
faitement guéri,  et  aujourd'hui  encore  sa  santé  est  excellente. 

Contrairement  au  diagnostic,  l'examen  histologique  a  démontré  que 
M.  Chalot  avait  eu  affaire  à  une  véritable  hydrencéphalocële,  ce  qui 
ramène  à  se  demander  si  la  méningocèle  pure  crânienne  ne  doit  pas 
être  rayée  du  cadre  anatomo-clinique  de  Spring.  Cet  examen  a 
démontré,  en  outre,  que  la  poche  était  uniquement  formée  par  la  peau 
sans  aucune  méninge  ;  la  couche  de  substance  nerveuse  trouvée  à  l'in- 
térieur était  en  contact  immédiat  avec  la  peau,  fait  très  important  au 
double  point  de  vue  théorique  et  pratique. 


M.  Doyen  (Reims).  —  Chirurgie  de  Vencéphale. 

Le  cerveau  est,  au  même  titre  que  les  autres  viscères,  justiciable  des 
tentatives  les  plus  audacieuses.  Seul  son  abord  est  plus  difficile. 
M.  Doyen  propose  d'ouvrir  le  crâne,  comme  on  ouvre  l'abdomen,  de 
mettre  à  découvert  et  d  explorer,  en  cas  de  diagnostic  incertain,  tout 
un  hémisphère  cérébral  du  front  à  l'occiput. 

Il  incise  la  peau  de  la  bosse  nasale  à  la  protubérance  occipitale;  laté- 
ralement il  prolonge  la  .«section  vers  l'arcade  zygomatique  en  avant,  et  en 
arrière  vers  le  pavillon  de  l'oreille.  L'artère  temporale  et  ses  principales 
branches  occupent  le  pédicule  de  ce  vaste  lambeau.  Il  ouvre  alors  le 
crâne  en  cinq  ou  six  points,  en  dehors  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
au-dessus  du  sinus  latéral  et  en  bas  de  la  fosse  temporale.  Il  emploie 
à  cet  effet  une  fraise  d'un  modèle  spécial.  Le  crâne  ainsi  perforé,  il  s'agit 
de  sectionner  les  ponts  osseux  intermédiaires.  M.  Doyen  se  sert  pour 
cela  d'une  double  instrumentation  :  i<*  une  pince  emporte-pièce  d'une 
extrême  puissance  qui  se  manie  à  la  main;  2^  plusieurs  types  de  mor- 
taises dentées,  spécialement  construites  pour  la  section  des  os,  qui  doivent 
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êtro  actionnées  par  un  moteur  électrique  à  grande  vitesse.  Le  lambeau 
ostéo-cutané  ainsi  formé  est  rabattu  sur  Toreilie. 

Cela  fait,  si  aucune  coloration  spéciale  ne  vient  indiquer  le  siège  de 
la  lésion,  M.  Doyen  pratique  de  bas  en  haut,  entre  les  branches  de  Tar- 
tère  méningée,  des  sections  curvilignes  parallèles,  de  manière  à  explorer 
successivement  toute  la  surface  de  l'hémisphère  ainsi  mis  à  nu.  —  Les 
caillots  ou  la  tumeur  extirpés,  on  referme  le  crâne  en  mettant  en  place  le 
vaste  volet  ostéo-cutané  qui,  le  plus  souvent,  est  réuni  sans  drainage 
par  une  suture  à  points  séparés  au  crin  de  Florence  et  ne  portant  que 
sur  les  téguments. 

On  peut  explorer  dans  la  même  séance  tout  un  hémisphère,  y  compris 
sa  face  interne,  jusqu'au  corps  calleux.  Une  telle  crâniotomie  n'offre 
pas  plus  de  gravité  qu'une  laparotomie  exploratrice. 

M.  Raugé  (Challes).  —  Analyse  d'un  cas  d'ophtalmoplégie  trauma- 
tique. 

Chute  sur  la  région  pariétale  gauche.  Signes  classiques  de  fracture  de 
la  base  (coma,  vomissements,  otorragie,  surdité  gauche  persistante). 
Gucrison.  Un  mois  après  l'accident,  apparition  de  troubles  moteurs  de 
l'œil  gauche.  Rien  d'anormal  dans  le  regard  à  droite  ou  en  avant.  Dans 
le  regard  à  gauche,  insuffisance  d*abduction  de  l'œil  gauche.  Pas  d'in- 
suffisance conjuguée  de  l'abduction  de  Tœil  droit,  mais,  au  contraire, 
déviation  secondaire  de  cet  œil  en  dedans.  Fausse  projection  à  gauche 
pour  l'œil  gauche.  Vertige  oculaire.  Diplopie  homonyme.  Diminution 
progressive  et  disparition  en  deux  mois  des  troubles  oculo-moteurs. 

Diagnostic  fonctionnel.  —  Paralysie  limitée  à  Tabduction  de  l'œil 
gauche  sans  paralysie  conjuguée  de  l'abduction  de  l'œil  droit. 

Diagnostic  anatomique.  —  4®  Localisation  musculaire  :  paralysie 
isolée  du  droit  externe  gauche.  2p  Localisation  nerveuse  :  lésion  de  la 
sixième  paire  ne  portant  pas  sur  son  noyau  d'origine  (intégrité  du 
droit  interne  du  côté  opposé),  mais  sur  le  tronc  nerveux  lui-même, 
probablement  nu  voisinage  du  point  où  le  moteur  externe  contourne 
le  sommet  du  rocher  (otorragie,  troubles  auditifs).  3<^  Nature  probable 
de  la  lésion  :  compression  du  moteur  externe  par  le  cal  d'une  fracture 
du  rocher  (apparition  tardive  et  disparition  progressive  do  la  para- 
lysie). 

M.  MouRE  (Bordeaux).  —  Des  exostoses  du  conduit  auditif. 

Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  combien  sont  relativement 
rares  les  exostoses  du  conduit  auditif  assez  considérables  pour  néces- 
siter l'intervention  chirurgicale,  M.  Moure  énumère  les  différents  pro- 
cédés mis  en  usage,  à  l'étranger  surtout,  pour  opérer  ces  néoplasmes 
osseux.  La  gouge  et  le  foret  ont  été  particulièrement  employés  dans  le 
but  de  réduire  le  volume  des  exostoses,  ou  surtout  de  mettre  leur  sur- 
face au  niveau  des  autres  parois  du  conduit.  L'opération  a  presque 
toujours  nécessité  Temploi  du  chloroforme,  car  elle  a  été  longue  etdif- 
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ficile  à  pratiquer,  ce  qu'explique  du  reste  Texiguité  du  champ  opéra- 
toire. Généralement  ces  tumeurs  soot  éburnées  et  par  conséquent  très 
dures.  —  Chez  Tun  de  ses  malades  M.  Moure  mit  plusieurs  minutes  pour 
forer  un  trou  d*un  demi-centimètre  de  profondeur  à  Taide  d*un  trépan 
mù  par  un  moteur  électrique,  exécutant  près  de  2000  tours  à  la  minute. 
11  présente  même  cette  pièce  pathologique  au  Congrès.  —  En  présence 
de  ces  difficultés  opératoires,  il  résolut  d'essayer  Tablation  pure  et 
simple,  qui  lui  avait  facilement  réussi  dans  un  cas  analogue  quelques 
jours  auparavant.  Une  fois  la  peau  du  conduit  incisée  vers  la  base  de  la 
tumeur,  il  passa  une  gouge  vers  le  point  où  elle  semblait  adhérer  au 
conduit  et,  imprimant  à  son  instrument  un  mouvement  de  bascule,  il 
mobilisa  très  rapidement  le  néoplasme,  qui  fut  ensuite  extrait  aisément 
avec  une  pince  à  griffe.  Ainsi  pratiquée,  l'opération  fut  plus  rapide,  très 
simple  et  à  peine  douloureuse.  Les  suites  furent  nulles  dans  les  deux 
cas.  Un  simple  traitement  à  l'iodoforme  finit  de  guérir  les  malades  sans 
la  moindre  suppuration.  L'auteur  termine  en  rapportant  les  observa- 
tions détaillées  de  deux  malades. 

M.  JONNBSCO  (Bucarest).^  Sur  uîi  cas  de  rhinoplastie,  —  Il  s'agit 
d'un  jeune  homme  atteint  d'acné  hypertrophique  diffuse  du  nez,  ayant 
résisté  à  des  scarifications  multiples  et  auquel  M.  Jonnesco  fit  la 
décortication  du  nez,  suivie  de  la  rhinoplastic  totale  par  la  méthode 
italienne  modifiée.  Le  lambeau  fut  pris  sur  la  région  antérieure  du  bras. 
Le  pédicule  est  coupé  au  septième  jour,  le  résultat  obtenu  est  excel- 
lent, et  M.  Jonnesco  pense  que  la  rhinoplastie  doit  être  la  méthode  de 
choix  de  Tacné  hypertrophique  diffuse  du  nez.  Elle  est  supérieure  à  la 
simple  décortication,  qui  laisse  un  nez  disgracieux,  petit  et  d'aspect 
cicatriciel,  supérieure  aussi  aux  rhinoplastics  par  la  méthode  française 
et  par  la  méthode  indienne,  qui  laissent  des  cicatrices  toujours  visibles 
sur  la  face  et  le  front. 

M.  Lbntz  (Metz).  Ankylose  osseuse  de  la  m&choire  inférieurt\ 
Résection  avec  interposition  du  muscle  temporal  entre  les  surfaces 
de  section,  Guérison,  —  11  s'agit  d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui,  à 
l'âge  de  six  ans,  après  une  scarlatine,  fut  atteint  d'une  arthrite  temporo* 
maxillaire.  Une  ankylose  osseuse  en  fut  la  conséquence,  et  l'enfant 
fut  dans  l'impossibilité  de  manger  dos  aliments  solides.  M.  Lentz  se 
détermine  à  faire  une  intervention  qui  consiste  dans  la  résection  d'un 
coin  osseux  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  la  désinsertion  du  muscle 
temporal  et  l'interposition  de  ce  muscle  entre  les  deux  fragments 
osseux.  A  part  une  hémorragie  secondaire  de  la  maxillaire  interne, 
la  guérison  se  fit  sans  encombre.  Le  résultat  est  excellent. 

M.  PoxcET  (Lyon).  De  Vactinomycose  temporo-maxiUaire.  — 
M.  Poncet  a  observé  une  douzaine  de  cas  d'actinomycose  temporo- 
maxillaire  avec  début  à  l'angle  inférieur  de  la  mâchoire.  Cette  affection 
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est  en  somme  a<tsez  fréquente  dans  la  région  lyonnaise.  Elle  se  montre 
à  la  tête,  à  la  face,  au  cou.  Dans  un  tiers  des  cas,  elle  siège  au  voisi- 
nage de  Tarticulation  temporo-maxillaire.  Trois  signes  la  caractérisent 
surtout  :  un  trismus  très  prononcé  dès  le  début;  des  douleurs  extrême- 
ment vives;  un  gonflement  dur  très  spécial.  Cette  aflection  est  très 
grave  ;  elle  entraîne  la  mort  dans  la  moitié  des  cas. 

M.  Malherbe  (Nantes).  Trois  opérations  dirigées  contre  une 
névralgie  faciale  rebelle.  —  Il  s*agit  d'un  homme  de  cinquante-quatre 
ans,  atteint  depuis  treize  ans  d*une  névralgie  faciale  portant  sur  les 
nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  gauches.  Le  12  avril  1892, 
M.  Malherbe  résèque  le  nerf  dentaire  inférieur  par  la  bouche,  au-dessus 
de  Tépine  de  Spyx,  et  le  nerf  maxillaire  supérieur  derrière  la  tubérosité 
du  maxillaire,  par  le  procédé  de  Lossen-Braun.  Le  malade  reste  guéri 
pendant  sept  mois,  puis  la  névralgie  revient  peu  à  peu. 

Le  8  avril  on  résèque  les  nerfs  auriculo- temporal  et  buccal  gauches. 
Nouvelle  cessation  de  douleurs  pendant  sept  mois  encore.  Les  douleurs 
reviennent  ensuite  plus  vives. 

Le  10  novembre  1894,  on  pratique  Tablation  du  bord  alvéolaire,  après 
avoir  fendu  largement  la  joue.  Mais  le  soulagement  fut  nul,  et  actuel- 
lement le  malade  soufTre  encore. 

M.  GuiNARD  (Paris).  Deux  nouveaux  cas  de  résection  du  ganglion  de 
Meckel  pour  la  cure  de  la  névralgie  faciale.  —  M.  Guinard  a  pratiqué 
trois  fois  la  résection  du  nerf  sous-orbi taire  et  du  ganglion  de  Meckel, 
mais  le  dernier  est  trop  récent.  Les  deux  premiers  malades  sont  restés 
guéris  depuis  deux  et  trois  ans.  Comme  procédé  opératoire,  M.  Gui- 
nard a  employé  le  procédé  de  Segond,  qui  est  facile.  Il  pose  les  con- 
clusions suivantes  : 

1<>  Toutes  les  fois  qu'une  névralgie  faciale  a  débuté  par  la  sphère  du 
nerf  sous-orbitaire»  il  faut  pratiquer  la  résection  de  ce  nerf  et  du  gan- 
glion de  Meckelp  et  cela,  même  si  les  phénomènes  douloureux  ont 
atteint  ultérieurement  les  autres  branches  du  trijumeau. 
*  2"*  La  résection  du  ganglion  de  Gasser  ne  doit  jamais  être  pratiquée 
d'emblée,  quelle  que  soit  l'étendue  du  territoire  douloureux.  On  n'y 
aura  recours  qu'après  avoir  tenté  l'extirpation  extra-cranienne  des 
branches  du  trijumeau,  opération  incontestablement  plus  innocente 
et  plus  facile. 

3*)  La  résection  du  nerf  sous-orbitaire  et  de  son  ganglion  peut  amener 
la  guérison  d*accidents  douloureux  siégeant  même  dans  des  régions 
éloignées. 

M.  Dubois  (Cambrai)  rapporte  trois  observations  de  prosopalgies  avec 
tic  spasmodique  traitées  avec  succès  par  les  sections  nerveuses  extra- 
craniennes. 

M.  Chalot  (Toulouse)  a  fait  deux  fois  avec  succès  l'opération  de 
Lossen-Braun.  Il  a  pratiqué  également,  dans  un  cas,  l'extirpation  du 
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ganglion  de  Casser;  le  malade  est  mort  par  suite  de  la  compresion 
nécessitée  par  une  lésion  du  sinus  caverneux.  L'extirpation  du  ganglion 
de  Casser  n'est  pas  difficile;  ce  qui  Test,  c'est  d'éviter  l'ouverture  du 
sinus  caverneux,  si  on  veut  faire  une  extirpation  vraiment  complète. 

M.  Broca  (Paris).  Végétations  adénoïdes  du  nasopharynx.  — 
M.  Broca  a  plus  de  cinq  cents  fois  pratiqué  l'ablation  de  végétations 
adénoïdes  du  pharynx.  Sauf  chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an,  qu*il 
opère  à  la  pince,  il  se  sert  toujours  du  couteau  de  Cottstein,  selon  la 
technique  classique.  Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  amygdalienne 
concomitante,  il  en  fait  l'ablation  au  bistouri,  instrument  qu'il  trouve 
infiniment  préférable  à  l'amygdalotome.  On  peut  presque  toujours 
tout  faire  en  une  séance,  à  condition  de  commencer  par  l'amygdalo- 
tomie,  de  façon  à  n'être  pas  gêné  par  le  sang  dans  la  prise  des  tonailles. 
L'anesthésie  est  souvent  sinon  indispensable,  au  moins  utile;  il  s'est 
toujours  loué  du  bromure  d'éthyle,  donné  à  doses  massives. 

Les  points  actuellement  en  litige  sont  les  suivants  :  Les  végétations 
adénoïdes  sont-elles  toutes  de  même  nature?  Y  en  a-t-il  de  tubercu- 
leuses? Peuvent-elles  récidiver? 

Certains  auteurs  ont  pensé,  tout  récemment,  qu'il  fallait  différencier 
les  végétations  adénoïdes  simples,  tuberculeuses  et  syphilitiques.  Ost 
peut-être  poser  la  question  d'une  manière  qui  prête  à  la  confusion.  Il 
faut  réserver  le  nom  de  végétations  adénoïdes  à  l'hypertrophie  lym- 
phoïde  simple,  et  ajouter  qu'il  peut  exister  dans  le  cavum  certaines 
productions  végétantes,  tuberculeuses,  syphilitiques  et  peut-être 
épithéliomateuses,  dont  le  diagnostic  différentiel  est  souvent  obscur. 
Tout  comme  on  s*entend  sur  ce  qu'est  l'hypertrophie  amygdalienne. 

Parmi  ces  productions  végétantes,  quelle  est  la  fréquence  des  lésions 
tuberculeuses?  La  chose  est  discutée.  D'après  Lermoyez,  qui  a 
eu  le  mérite  d'attirer  Tattention  sur  ces  faits,  cette  tuberculose  végé> 
tante  est  possible,  mais  rare.  Il  en  donne  une  observation  probante, 
où  les  végétations  ont  récidivé  et  ont  été  examinées  histologiquement 
et  bactériologiquement.  Quant  à  sa  deuxième  observation,  elle  séduit 
moins  :  la  seule  preuve  y  est  fournie  par  l'évolution  d'une  phtisie 
chronique  après  l'opération  et  c'est  là  un  mode  d'argumentation  qui 
disparaîtra  en  même  temps  que  l'influence  de  Verneuil.  Mais  en  tout 
cas,  pour  Lermoyez,  c'est  rare,  et  à  cet  égard  l'expérience  de  M.  Broca 
concorde  avec  celle  de  M.  Lermoyez.  Une  seule  fois,  il  a  vu  évoluer 
une  angine  tuberculeuse  après  l'ablation  de  végétations.  Il  ne  sait 
d'ailleurs  pas,  en  l'absence  d'examen  histologique  immédiat,  si  la  lésion 
primitive  était  tuberculeuse  ou  s'il  y  a  eu  inoculation  secondaire  de  la 
plaie  opératoire. 

Après  avoir  observé  ce  fait  il  a  envoyé  à  M.  Pilliet  les  pièces  de  cent 
malades  consécutifs  :  pas  une  seule  fois  le  microscope  n'a  révélé  la 
tuberculose. 

Cette  rareté  va  mal  avec  la  fréquence  de  résultats  positifs  que  l'ino- 
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culation  au  cobaye  a  fournis  au  professeur  Dieulafoy.  Mais  des  bacilles 
semés  à  la  surface  d'une  muqueuse  saine  peuvent  fort  bien  donner  ces 
résultats  :  le  professeur  Straus  l'a  montré  pour  la  muqueuse  pitui taire. 
La  muqueuse  est  alors  infectée,  dangereuse,  mais  elle  n'est  pas  tuber- 
culeuse :  et  même  sans  le  devenir  elle  peut  se  laisser  traverser,  d'où 
une  infection  ganglionnaire  sans  lésion  spécifique  de  la  porte  d'entrée. 
Ce  fait,  prouvé  expérimentalement  par  Cornet,  doit  faire  faire  des 
réserves  sur  la  preuve  tirée  par  M.  Dieulafoy  de  ce  que  chez  ces 
sujets  les  adénopathies  cervicales  tuberculeuse  ne  sont  pas  rares. 

Pour  les  végétations  adénoïdes  vraies,  la  récidive  doit  s^expliquer, 
par  le  développement  de  fragments  non  enlevés.  La  preuve  en  est 
qu*elle  a  lieu  surtout,  en  bas  et  à  gauche,  là  où  le  coup  de  curette  est 
plus  difficile  à  donner;  que  M.  Broca  l'a  observée  assez  souvent  au 
début  de  sa  pratique  et  qu'aujourd'hui  elle  est  exceptionnelle  sur  ses 
opérés,  tandis  qu'elle  est  assez  fréquente  sur  ceux  de  ses  élèves.  Aussi 
des  deux  facteurs,  nature  de  la  lésion  et  maladresse  de  l'opérateur, 
c'est  au  second  qu'il  fait  la  plus  large  part,  sans  hésiter  à  reconnaître 
que  parfois  le  reproche  Ta  atteint. 

Cou  et  tron«. 

M.  MONNiEit  (Paris).  —  Note  sur  la  guérison  de  deux  fistules  de  la 
région  antérieure  du  cou. 

M.  Monnier  présente  deux  malades  traités  tous  deux  pour  une  fistule 
de  la  région  antérieure  du  cou,  mais  de  nature  différente. 

Chez  le  premier  malade,  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  il  s'agissait 
d'une  fistule  consécutive  à  l'ablation  d'un  kyste  dermoîde  adhyoîdien. 
Il  avait  été  opéré  21  fois  depuis  Tàge  de  sept  ans,  date  delà  première 
intervention.  Au  moment  où  M.  Monnier  l'opéra,  l'orifice  de  la  fistule 
était  fermé  et  son  conduit  dilaté,  formant  kyste.  Il  disséqua  la  poche, 
absolument  adhérente  au  bord  supérieur  de  l'os  hyoïde,  notamment  à 
la  petite  corne  gauche,  qu'il  réséqua  ainsi  qu'un  peu  du  corps  de  cet 
os.  Il  aperçut  alors  un  trajet  allant  à  la  base  de  la  langue  contre  la 
muqueuse  :  cautérisation  soignée  de  ce  trajet  avec  le  stylet  galvanique. 
Drainage  et  suture.  L'orifice  laisse  écouler  encore  pendant  trois 
semaines  du  liquide  filant  et  s'oblitère  définitivement. 

Le  second  malade  est  âgé  de  dix  ans;  il  fut  trachéotomisé  à  l'âge  de 
deux  ans  pour  le  croup.  On  essaya  en  vain  de  lui  enlever  la  canule. 
II  dut  la  porter  pendant  quatre  ans,  puis  vécut  avec  la  fistule.  En 
décembre  1894,  opération  par  le  procéder  de  Beyer,  c'est-à-dire  que 
deux  incisions  elliptiques  sont  tracées  à  un  centimètre  de  l'orifice  tra- 
chéal ;  dissection  de  la  moitié  inférieure,  puis  de  la  moitié  supérieure  du 
lambeau  cutané  ainsi  circonscrit;  invagination  partielle  de  cette  sorte 
do  pavillon,  la  face  cutanée  tournée  vers  la  trachée;  suture  de  Lembert 
au  catgut  adossant  sur  2  à  3  millimètres  les  faces  cruentées  de  ce  pavil- 
lon, qui  comble  ainsi  Tinfundibulum;  fixation  de  ce  bouchon  par  trois 
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points  profonds  au  crin  de  Florence  ;  suture  de  la  peau  par  trois  autres 
points.  Guérison  en  dix  jours. 

M.  Monnier  tire  les  conclusions  suivantes  : 

io  Les  fistules  consécutives  à  l'ablation  incomplète  de  kystes  der- 
moides  adhyoîdiens  sont  souvent  très  rebelles.  La  dissection  soignée 
des  parois  de  la  fistule,  avec  résection  des  points  osseux  auxquels  elle 
adhère  et  cautérisation  au  galvanocautère  du  prolongement  qui  va  or- 
dinairement à  la  muqueuse  delà  base  de  la  langue  est  le  meilleur  trai- 
tement. 

2''  Pour  la  cure  radicale  des  fistules  consécutives  à  la  trachéotomie,  le 
procédé  de  choix  est  celui  de  M.  Beyer,  consistant  essentiellement  dans 
l'oblitération  de  Torifice  par  un  bouchon  cutanéo-muqueux  invaginé. 

M.  PÉRIER  (Paris).  --  Sur  la  laryngotomie. 

M.  Périer  rappelle  qu'il  a  présenté  à  TAcadémie  trois  malades  opérés 
de  laryngotomie  pour  tumeur  du  larynx.  Chez  l'un,  la  trachéotomie 
avait  été  faite;  mais  chez  les  deux  autres,  Topération  put  être  exécu- 
tée sans  ouverture  de  la  trachée.  Quand  on  opère  d'urgence,  il  est  cer- 
tain que  l'opérateur  agit  co  mme  il  peut,  incisant  là  où  c'est  possible 
sans  choisir;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  opère  à  loisir,  avec  le 
secours  de  Tanesthésie,  et  alors  il  a  le  devoir  do  choisir  le  procédé  le 
plus  favorable. 

M.  Périer  conseille  la  technique  suivante:  par  une  incision  transver- 
sale faite  parallèlement  au-dessous  et  dans  toute  l'étendue  de  Tos 
hyoïde,  il  met  à  nu  la  membrane  thyro-hyoidienne,  puis,  sur  la  ligne 
médiane  et  verticalement,  il  pratique  une  deuxième  incision  perpendi- 
culaire à  la  première  et  descendant  jusqu'aux  premiersanneaux.de  la 
trachée.  Les  lambeaux  étant  bien  disséqués  et  rabattus,  l'opérateur 
ouvre  à  petits  coups,  sur  la  ligne  médiane,  le  cartilage  thyroïde  et,  si 
besoin  est,  le  cricoïde.  L'hémorragie  est  insignifiante  ;  on  peut  alors 
inspecter  l'intérieur  du  larynx.  La  lésion  est  sous  le  doigt  de  l'opérateur 
et,  suivant  sa  nature,  son  volume,  sa  consistance,  il  aura  recours  au 
bistouri,  au  termo  ou  au  galvanocautère.  Si  le  larynx  en  totalité  est 
dégénéré,  et  qu'il  faille  en  pratiquer  l'extirpation,  il  suffit  de  faire  en 
bas  une  incision  transversale  parallèle  à  la  première  et  de  mettre  à  nu 
tout  le  larynx,  d'inciser  transversalement  la  trachée  et  d'enlever  le 
larynx   de   bas  en  haut,  suivant  le  procédé    que    M.  Périer  a  com- 
muniqué à  la  Société  de  chirurgie  en  1890.  Grâce  à  la  position  déclive 
qu'on  a  soin  de   faire  prendre  à  la  tôte,  aucune  goutte  de  sang  ne 
tombe  dans  l'arbre  aérien. 

Après  l'extirpation  de  la  tumeur,  il  s'nglt  de  refermer  le  larynx  avec 
soin,  et  de  bien  coapter  les  bords  du  cartilage  thyroïde,  à  l'aide  de  fils 
bien  placés  sur  les  membranes  8u.s  et  sous- thyroïdiennes,  et  grâce  à 
quelques  fins  catguts  placés  sur  le  périchondre.  Un  drain  est  placé  à 
la  partie  inférieure  de  l'incision,  et  une  suture  soignée  des  téguments 
soutient  la  réunion  profonde. 
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D'après  M.  Périer,  ce  procédé  est  d*une  exécution  des  plus  simples 
et  permet  Textirpation  des  tumeurs  les  plus  considérables. 

M.  SoREL  (le  Havre).  —  Traitement  de  la  pleurésie  purulente  par 
Vouverture  large  du  thorax  et  la  décortication  du  poumon. 

Malgré  les  opérations  thoracoplastiques,  il  est  encore  des  pleurésies 
qui  ne  guérissent  pas  et  laissent  encore  persister  des  fistules.  Ce  sont, 
les  cas  où  le  poumon  est  rétracté  contre  la  colonne  vertébrale  et  main- 
tenu dans  cette  position  par  une  fausse  membrane  épaisse.  M.  Delorme 
a  montré  que  la  vraie  méthode  de  traitement  est  de  chercher  à  ramener 
le  poumon  vers  la  paroi,  en  lui  rendant  ainsi  son  fonctionnement  phy- 
siologique, et  non  d'abattre  et  d'afî'aiser  la  paroi  vers  le  poumon. 

Ayant  rencontré  deux  cas  où  pareille  opération  était  indiquée, 
M.  Sorel  Ta  proposée  à  ces  malades.  L'un  d*eux  a  refusé  et  est  mort  peu 
de  jours  après;  le  second  a  accepté  Tintervention.  Il  s'agissait  d'un 
homme  atteint  de  pleurésie  purulente  ancienne.  La  poitrine  fut  large- 
ment ouverte,  et  le  poumon  décortiqué.  Les  accidents  disparurent, 
mais  reparurent  un  an  aprèf«,  et  le  malade  succomba.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  tuberculose  généralisée  ;  le  lobe  supérieur  du  poumon  opéré 
avait  repris  son  volume,  mais  Tinférieur  était  resté  affaissé. 

En  présence  d'une  pleurésie  purulente,  M.  Sorel  pense  qu'on  doit 
tenir  la  conduite  suivante  : 

i^  Dès  que  le  diagnostic  de  la  purulence  est  fait  dans  les  cas  récents, 
il  faut  faire  d'emblée  l'empyème  antiseptique  sans  lavage  de  la  plèvre, 
ni  pendant  ni  après  Topération  ; 

2""  S'il  se  forme  une  petite  cavité  dans  le  sinus  oosto-diaphragma* 
tique,  il  sera  bon  de  réséquer  les  dernières  côtes  ;  dans  ces  cas,  on 
s'explique  également  le  succès  des  opérations  thoracoplastiques. 

3^  Si  on  peut  faire  le  diagnostic  de  la  rétraction  du  poumon  contre  la 
colonne  vertébrale,  il  faut  ouvrir  largement  le  thorax,  aller  à  la  recherche 
du  poumon  et  le  libérer  de  la  coque  qui  le  comprime. 

4»  Si  le  poumon  revient  incomplètement  sur  lui-môme,  il  faut  termi- 
ner l'opération  par  l'ablation  des  dernières  côtes. 

M.  Hassler  (Lyon).  —  Fistule  pleurale  ancienne.  Opération  de  Le- 
tiévant'Estlander,  Extraction  d*une  épingle  et  de  deux  drains  perdus 
depuis  dix  mois  dans  la  plèvre.  Guérison, 

Un  soldat  de  vingt-deux  ans  subit  l'opération  de  l'empyème  le 
5  mai  1894.  Pendant  plusieurs  jours,  à  la  suite  de  cette  intervention,  il 
présente  des  accidents  graves  avec  délire,  pendant  lequel  il  défait  à 
plusieurs  reprises  son  pansement.  Il  guérit  avec  une  fîstule  pleurale,  et 
cette  dernière  ne  se  tarissant  pas,  il  revient  à  l'hôpital,  et  M.  Hessler, 
ayant  constaté  que  le  trajet  conduisait  dans  une  c«avilé  assez  considé- 
rable, résolut  de  pratiquer  l'opération  de  Letiévant-Estlander.  Il  réséqua 
14  centimètres  do  la  6''  côte,  11  centimètres  de  la  5^^,  9  centimètres  de  la 
4^  et  6  centimètres  de  la  3*.  il  explore  la  cavité,  et  aussitôt  une  piqûre 
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au  doigt  lui  fait  reconnaître  et  extraire  une  épingle  rouillce,  qui  sort 
d*un  petit  orifice  intrathoracique.  Ce  dernier,  largement  ouvert  avec  le 
dilatateur  de  Tripier,  permet  de  reconnaître  et  de  retirer  successivement 
deux  drains  en  caoutchouc  rouge  de  7  à  9  centimètres  de^longueur.  Les 
suites  opératoires  furent  simples;  le  malade  rentra  complètement  guéri 
dans  ses  foyers. 

M.  Reboul  (Nîmes).  —  Un  cas  dCactinomycose  thoracique. 

M.  Reboul  communique  un  cas  d*aotinomycose  thoracique.  C^est  le 
premier  cas  d'actinomycose  connu  dans  le  sud-est  de  la  France. 

Il  8*agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  a  joui  d'une 
bonne  santé  jusqu'à  son  service  militaire  en  1893.  Â  la  suite  de  fati- 
gues éprouvées  pendant  les  grandes  manœuvres  en  été  1893  il  maigrit, 
perd  ses  forces.  Après  sa  libération  (novembre  1893),  fièvre  typhoïde. 
En  pleine  convalescence  (décembre),  douleurs  vives  dans  l'épaule  droite. 
Amyotrophie  scapulo-humérale,  scoliose,  douleurs  rachidiennes.  Pen- 
dant Tannée  1894,  ces  phénomènes  s'accusent.  Toux  sèche  le  matin. 
Amaigrissement,  diminution  de  forces  et  de  poids. 

En  janvier  1895,  les  D^^  Reboul  et  Lafon  voient  le  malade;  il  y  a  de 
l'induration  du  sommet  droit;  l'amyotrophie  scapulo-humérale,  la  sco- 
liose sont  très  marquées;  les  douleurs  rachidiennes  persistent.  Dia- 
gnostic :  névrite  des  racines  du  plexus  brachial  à  droite,  liée  à  une 
infection  typhique;  tuberculose  pulmonaire  à  droite,  peut-être  mal  de 
Pott  cervico-dorsal.  En  juin  1895  le  malade  va  consulter  les  professeurs 
Cavrieu  et  GraFset,  de  Montpellier,  qui  confirment  le  diagnostic  de 
tuberculose  et  prescrivent  un  corset  orthopédique.  Le  28  juillet,  le 
D'  Reboul  constate  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  septième  espace 
intercostal  une  tumeur  volumineuse,  vaguement  fluctuante;  matité 
absolue  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  partie  droite  du  thorax; 
dans  le  tiers  supérieur,  du  souffle,  de  la  pectoriloquie,  de  Tégophonie. 
Diagnostic  :  pleurésie  purulente  fusant  entre  les  espaces  intercostiux 
ou  abcès  par  congestion  d'origine  costale  ou  vertébrale. 

Le  malade  vient  sMnstallcr  à  Nîmes,  à  la  Maison  de  Santé  des  sœurs 
Franciscaines.  Le  30  juillet,  ponction;  pas  de  pus  liquide;  on  obtient 
environ  80  grammes  de  liquide  épais  séro-purulent,  puis  franchement 
sanglant  contenant  des  grumeaux  et  des  filaments  grisâtres  au  milieu 
desquels  on  découvre  des  grains  jaunes  soufrés  qu'un  examen  micros- 
copique ultérieur  montre  fourrés  de  touffes  d'actinomycès.  Pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Le  1^  août,  le  D''  Reboul  pratique  une  opération  sous  chloroforme. 
Incision  large  de  la  tumeur  parallèlement  au  septième  espace  inter- 
costal. Le  foyer  actinomycosique  est  immédiatement  mis  à  découvert; 
le  néoplasme  a  envahi  les  muscles  superficiels,  après  avoir  détruit  les 
muscles  ijitercostaux.  La  septième  côte,  crodée  et  dénudée,  est  résé- 
quée dans  une  étendue  de  quatre  à  cinq  centimètres.  Le  poumon  est 
absolument  adhérent  à  la  paroi  costale;  pas  d'espace  pleural.  Le  néo- 
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plasme  actinomycosique  plonge  profondément  dans  le  lobo  pulmonaire; 
le  centre  du  néoplasme  est  ramolli;  le  doigt pénjètre  à  cinq  ou  six  centi- 
mètres de  profondeur  dans  une  cavité  qui  parait  se  diriger  en  haut  et 
en  dedans;  la  périphérie  du  néoplasme,  épaisse,  dure,  paraît  diffuser 
dans  le  tissu  pulmonaire.  Nettoyage  du  foyer  actinomycosique  pulmo- 
naire avec  des  mèches  de  gaze  imbibées  de  naphtol  camphré-iodé  ;  une 
large  mèche  de  la  môme  gaze  est  introduite  au  fond  du  foyer.  Réunion 
partielle  des  parties  molles/^ Pansement  au  salol  ouaté.  Comme  traite- 
ment, le  malade  prend  9  grammes  d'iodure  de  sodium  par  jour. 

3  août.  Crachats  muco-purulents  contenant  des  grains  actinomyco- 
siques. 

A  la  fin  d*août,  plus  de  crachats  ;  beaucoup  moins  de  grains  d'acti- 
nomycès  dans  le  pus  de  la  plaie.  Etat  général  excellent.  Le  malade 
prend  désormais  cinq  grammes  dModure. 

Le  20  septembre,  au  cours  d'un  voyage  en  chemin  de  fer,  le  malade 
est  pris  d'une  douleur  vive  dans  le  côté  droit;  écoulement  par  la  plaie 
d'une  quantité  assez  considérable  de  pus.  Cet  écoulement  persiste  un 
jour,  puis  diminue.  Le  l^^*"  octobre,  un  petit  abcès  actinomycosique  se 
produit  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la  plaie.  Injection  de  naphtol. 

Le  16  octobre,  examen  du  malade  par  les  D^*  Dussaud,  Reboul  et 
Lafon.  Matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  ;  sonorité  dans  la  gout- 
tière vertébrale.  En  avant,  sonorité  dans  toute  retendue,  sauf  près 
de  la  plaie.  Vibrations  thoraciques  conservées  dans  tout  le  poumon. 
Souille  dans  les  deux  tiers  inférieur.«>,  murmure  vésiculaire  très  net  au 
sommet  Foyer  de  double  souille  cardiaque  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  avec  irradiations  à  droite.  Thrill  de  la  sous-clavière  droite. 
Plus  de  toux  ni  d'expectoration.  La  plaie  opératoire  est  cicatrisée;  la 
fistule  du  petit  abcès  actinomycosique  continue  à  donner,  en  quantité 
variable  suivant  les  jours,  du  pus  qui  contient  de  rares  grains  d'acti- 
nomycès.  L'état  général  du  malade  est  très  amélioré;  son  poids  a  aug- 
menté de  4  kilog.  en  deux  mois  et  demi,  depuis  Topération.  La  marche 
ne  le  fatigue  plus  ;  il  doit  reprendre  ses  fonctions  d'agent  voyer.  Etant 
donnés  les  résultats  obtenus,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  ce  malade,  en 
poursuivant  son  traitement  ioduré  et  tonique,  reviendra  à  la  santé. 

Le  D''  Reboul  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  Tactinomycose 
pulmonaire,  sur  la  nécessité  de  faire  l'examen  microscopique  des  cra- 
chats des  malades  présentant  une  aiTection  pleuropulmonaire  à  signes 
et  marche  insolites,  s'aocompagnant  d'amaigrissement  progressif  et  sur 
l'urgence  d'une  intervention  opératoire  ouvrant  largement  le  foyer  d  ac- 
tinomycose  pulmonaire,  sur  sa  stérilisation  par  des  antiseptiques  éner- 
giques comme  le  naphtol  camphré  ou  iodé  et  l'institution  d'un  traite- 
ment ioduré,  tonique  et  hygiénique. 

M.  Chipault   (Paris).  —  Quelques  types   cliniques   nouveaux  de 
lésions  médullaires  et  radiculaires. 
A  côté  des  types  cliniques  dus  à  des  lésions  radiculaires  pures,  et  qui 
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produisent  des  troubles  sensitifs  à  topographie  radiculaire,  il  existe  des 
types  cliniques  qui  établissent  la  réalité  d'une  topographie  sensitive 
médullaire  toute  différente. 

M.  Ohipault  cite  un  certain  nombre  de  signes  de  lésions  radicuiaires 
peu  connues  :  la  névralgie  radiculaire  idiopathique,  dont  il  a  observé 
un  exemple  portant  sur  la  huitième  racine  cervicale  postérieure  droite, 
exemple  traité  avec  succès  par  la  résection  intra-durale  de  cette  racine; 
les  écrasements  mono  et  pauci-radiculaires  traumatiques  et  les  élon ga- 
lions radicuiaires,  tantôt  brusques,  tantôt  chroniques. 

M.  Chipault  décrit  ensuite  une  variété  nouvelle  de  commotion  médul- 
laire avec  troubles  sensitifs  à  topographie  médullaire. 

11  termine  en  démontrant  la  possibilité,  dans  un  cas  de  mal  de  Pott 
ou  de  fracture  vertébrale,  de  distinguer  cliniquement,  parmi  les  troubles 
sensitifs,  ce  qui  revient  à  la  moelle  et  ce  qui  revient  aux  racines. 

M.  Hassler  (Lyon).  —  Fibrome  pur  de  la  paroi  abdominale  chez 
Vhomme,  Exlirpation.  Guérison. 

Un  jeune  soldat,  sans  tare  héréditaire  ni  personnelle,  se  présente 
avec  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  qui  aurait  débuté  à  sa  première 
enfance  et  depuis  lors  serait  restée  stationnaire.  Elle  siège  sur  la  ligne 
médiane  à  un  centimètre  et  demi  «lu-dessous  de  l'ombilic.  Bile  est 
grosse  comme  un  marron,  de  consistance  dure,  indépendante  de  la  peau 
et  paraissant  reposer  sur  Tinterstice  des  muscles  grands  droits.  —  Cette 
tumeur  fut  extirpée  le  3  avril  1895  avec  la  plus  grande  facilité:  elle 
adhérait  à  la  ligne  blanche.  Aucune  trace  de  pédicule. 

L*examen  histologique  montra  qu'il  s^agissait  d'un  fibrome  pur. 

De  cette  observation  M.  Hassler  conclut  : 

{^  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  peuvent  se  rencontrer  chez 
l'homme; 

2^  Leur  immobilisation  par  la  contraction  de  la  paroi  est  pathogno- 
monique  :  signe  de  Bouchecourt  ; 

3^  Ils  n'ont  pas  de  pédicule  vasculaire; 

4"  Il  faut  les  opérer  le  plus  tôt  possible. 

Appareil  dli^entlf. 

M.  Doyen  (Reims).  —  Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'es- 
tomac. 

Les  premières  opérations  de  gastro-entérostomie  pratiquées  par 
M.  Doyen  dans  les  cas  d'ulcères  de  l'estomac  et  de  dispepsie  grave  datent 
de  juillet  1892. 

Il  a  dès  cette  époque  démontré  le  rôle  capital  que  joue  en  pathologie 
gastrique  le  spasme  du  pylore.  L'estomac  vide  est  vertical.  Il  ne  retient 
les  aliments  que  grâce  à  la  fermeture  réflexe  du  sphincter.  Le  pyloro 
s'entr'ouvre  lorsque  le  chyme  est  suffisamment  élaboré. 

Toute  altération  grave  du  chimisme  gastrique  compliquée  ou  non 
d'ulcère  rond  s'accompagne  de  spasme  réflexe  du  pylore.  C'est  ainsi 
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que  la  dilatation  de  Testomao  attribuée  à  tort  à  une  atonie  de  Torgane, 
ne  saurait  reconnaître  pour  cause  qu'une  contracture  pylorique  habi- 
tuelle. 

Il  possède  aujourd'hui  les  observations  de  malades  guéris  depuis 
plus  de  trois  ans.  Le  nombre  de  ses  tentatives  opératoires  pour  affec- 
tions de  Testomac  et  du  duodénum  est  de  74. 

La  mortalité  totale  dans  ces  74  cas  est  de  22  p.  100.  1 4  laparotomies 
exploratrices  chez  des  cancéreux  qui  furent  reconnus  inopérables, 
n'ont  donné  aucune  mortalité. 

Les  60  interventions  effectives  comprennent  :  3  pyloroplasties  avec  2 
morts;  2  pylorectomies  typiques  ou  en  raquette  avec  2  morts;  14  pylo- 
reclomies  gastro-entérostomies  avec  5  morts;  40  gastro-entérostomies 
avec  8  morts,  et  une  gastroplastie  suivie  do  guérison. 

Soit  sur  60  opérations  17  morts  ou  29  p.  100. 

Dès  1892,  M.  Doyen  a  jeté  la  défaveur  sur  les  opérations  pour  cancer 
de  l'estomac. 

Sur  les  60  opérations  notées  plus  haut,  19  fois  il  s'est  agi  de  cancer. 
Ces  19  opérations  comportent  9  insuccès;  11  pylorectomies  pour  cancer 
ont  donné  5  insuccès,  8  gastro-entérostomies,  4  insuccès. 

Ces  résultats  défectueux  sont  dus  à  ce  qu'il  a  presque  toujours,  à 
part  deux  ou  trois  cas,  opéré  des  cancéreux  cachectiques  et  atteints 
d'un  néoplasme  étendu. 

Bien  différents  ont  été  les  résultats  de  la  chirurgie  pour  afîeciions 
non  cancéreuses  de  l'estomac  et  du  duodénum,  puisque  sur  41  cas 
nous  avons  eu  8  insuccès  (19  p.  100)  survenus,  soit  autrefois  par  l'em- 
ploi d'un  manuel  opératoire  défectueux,  soit  en  raison  de  Tétat  de 
cachexie. 

Plusieurs  malades  étaient  en  effet  atteints  de  phlébite,  d'escarres  au 
sacrum  ou  d'œdème  cachectique  des  jambes.  Les  résultats  chez  tous 
les  malades  guéris  ont  été  très  remarquables  et,  à  part  deux  sujets  qui 
souffrent  encore  d'autres  affections,  la  gastro-entérostomie,  combinée 
ou  non  à  la  fermeture  du  pylore,  a  donné  la  guérison  complète  des  cas 
les  plus  graves  de  dyspepsie  avec  dilatation,  et  d'ulcère  de  lestomac. 

Tous  ces  résultats  récents  ont  confirmé  pleinement  l'importance  que 
M.  Doyen  a  attribuée  à  la  non-évacuation  de  l'estomac  dans  la  patho- 
logie gastrique. 

Dès  qu'un  nouveau  pylore  est  créé  au  point  opportun,  les  cas  les 
plus  graves  d'ulcère  se  cicatrisent  sans  plus  donner  lieu  à  la  moindre 
hématémèse.  La  gastro-entérostomie  est  donc  lopération  de  choix  dans 
les  cas  d'affection  non  cancéreuse  de  l'estomac. 

Quelle  méthode  opératoire  doit  être  préférée? 

Le  procédé  de  gastro-entérostomie  antérieure  avec  colopcxic  gas- 
trique a  donné  sur  29  cas  3  insuccès,  soit  10  p.  100.  Les  résultats  sont 
très  satisfaisants  si  on  songe  que  deux  des  insuccès  se  rapportent  à 
des  malades  atteints  de  cancer  de  plus  du  1/3  de  l'estomac,  et  le  3<^  à 
un  malade  qui  présentait  5  ulcères  gastriques,  un  estomac  en  bissac, 
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et  mourut  accidentellement  à  la  suite  de  Tingestion  d'une  bouteille  de 
limonade  qui  détermina  une  torsion  de  Testomac  et  un  étranglement 
du  nouveau  pylore. 

L*examen  de  ce  dernier  cas  fit  regretter  de  n*avoir  pu  explorer  la  face 
postérieure  de  Testomac,  inaccessible  dans  la  gastro-entérostomie 
ordinaire. 

Si  on  avait  eu  un  large  accès  à  la  face  postérieure  de  Testomac,  on 
eût  certainement  évité  tout  accident  fatal,  car  les  ulcères  invisibles  à 
la  face  antérieure  auraient  été  reconnus  et  on  aurait  pu  remédier  au 
rétrécissement  gastrique,  qui,  siégeant  surtout  sur  la  face  postérieure, 
était  passé  inaperçu  au  cours  de  l'opération. 

M.  Doyen  a  eu  alors  l'idée  de  modiQer  son  procédé  opératoire  en  ce 
qui  concerne  la  situation  respective  de  Testomac,  du  côlon  et  du 
jéjunum. 

L'estomac  sorti  du  ventre,  il  soulève  le  grand  épiploon,  détache 
entièrement  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse  qui  n'est  uni  à 
l'épiploon  que  par  un  feuillet  péri  ton  éal  transparent  et  peu  vasculaire. 
Il  suture  alors  le  côlon  à  la  petite  courbure  de  l'estomac  et  pratique 
la  gastro-entérostomie  postérieure. 

Cette  modification  ingénieuse  du  premier  procédé  permet  de  réaliser 
à  la  fois  les  bénéfices  de  la  gastro-entérostomie  antérieure  et  postérieure 
et  d'assurer  une  libre  évacuation  de  l'estomac,  demeurerait-il  dilate 
quelque  temps  après  l'opération.  Sur  4  cas,  M.  Doyen  a  eu  4  succès. 

M.  Roux  (Lausanne).  —  Remarques  sur  95  nouvelles  opérations 
d'appendicite  t  à  froid  ». 

Les  réflexions  que  M.  Roux  désire  soumettre  au  Congrès  sont  basées 
sur  plus  de  300  observations  personnelles  de  pérityphlite  et  sur  95 
pièces  provenant  de  ses  dernières  opérations  «  à  froid  »,  qui  ont  été 
pratiquées  à  des  moments  assez  variés  pour  qu'il  puisse  surprendre  les 
procédés  de  suppuration  et  de  guérison  spontanée. 

A  part  un  très  petit  nombre  d'empyèmes  de  l'appendice,  le  pus  est 
toujours  situé  au  dehors  de  l'appendice,  et  il  s'agit  toujours  d'un 
phlegmon  de  l'appendice.  La  distinction  entre  l'appendicite  catarrhale 
ulcéreuse,  perforante,  etc.,  n'a  aucune  valeur  pratique. 

Dans  les  guérisons  spontanées,  le  pus  s'élimine  par  perforation  ou 
résorption.  La  perforation  a  lieu  le  plus  souvent  dans  l'intestin  grêle, 
ce  qui  explique  l'absence  du  pus  dans  la  première  évacuation  qui 
accompagne  la  crise  favorable.  L'ouverture  intestinale  se  guérit  très 
rapidement  et  la  péristaltique  détruit  bientôt  toutes  les  adhérences, 
faisant  même  disparaître  leurs  traces.  La  résorption  simple  est  au 
moins  aussi  fréquente  que  la  perforation;  M.  Roux  l'a  observée  d'une 
manière  indiscutable  depuis  le  simple  épaississement  du  pus  jusqu'à 
caséification,  calcification  et  disparition  complète.  Le  pus  devient  peu  à 
peu  stérile  et  il  a  trouvé  des  calculs  encapsulés  en  plein  péritoine,  assez 
loin  de  l'appendice  perforé. 
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Parmi  les  causes  de  la  récidive  il  est  une  seule  lésion  commune  à 
toutes  ces  pièces  anatomiques  :  des  adhérences  ou  des  traces  d'exsudat 
organisé,  même  dans  les  cas  où  l'appendice  semble  librç  et  normal. 
Preuve  que  Tinflammation  dépasse  toujours  les  parois  du  diverticule. 
Dans  la  moitié  des  cas  il  y  avait  des  matières  fécales  ou  des  calculs  ; 
6  fois  oblitération  centrale.  Deux  empyèmes,  deux  hydrops,  dans  des 
appendices  à  peine  augmentés  de  volume. 

Dans  61  p.  iOO  des  cas,  Tappendice  présentait  une  perforation,  cica« 
trice,  rétrécissement;  dans  73  p.  100  il  était  perméable.  Les  39  p.  100 
sans  lésion  apparente  étaient  perméables,  la  moitié  avec  des  calculs 
ou  matières  fécales.  Les  coudures  peu  nombreuses,  les  ulcérations 
apparentes  ezceplionnelles. 

Des  appendices  perméables,  rectilignes,  intacts  en  apparence  ou  com- 
plètement isolés  du  caecum  font  admettre  comme  la  plus  ingénieuse 
la  comparaison,  d'origine  anglaise  ou  américaine,  de  l'appendicite  avec 
Tamygdalite.  Espèces  d'épidémies,  jeune  âge  aux  premières  atteintes, 
atrophie  sénile,  hérédité  (40  p.  100  environ),  disposition  à  la  récidive  par 
microbisme  latent  des  cicatrices  résiduales  périappendiculaires  ou  par 
réceptivité  du  tissu  adénoïde  :  voilà  les  analogies  avec  l'amygdalite. 
L'opération  (qui  a  donné  une  seul  mort,  par  embolie  d'origine  car- 
diaque, après  guérison  irréprochable)  peut  être  conseillée  à  tous  ceux 
qui  ne  peuvent  se  ménager  et  accordée  aux  autres;  car  la  récidive  est 
probable.  Elle  est  notée  dans  les  observations  après  un,  deux,  dix, 
vingt  et  quarante  ans. 

M.  Roux  n'opère  jamais  sans  avoir  constaté  un  appendice  anormal 
ou  douloureux.  Mais  il  vaut  mieux  attendre  cinq  ou  six  semaines  au 
moins  après  la  guérison  de  la  dernière  crise  ;  à  ce  moment  Texsudat 
est  dissipé  au  point  qu'on  peut  faire  Topération  à  blanc,  en  15  minutes 
au  plus. 

Toute  opération  laborieuse  ou  impossible  était  prématurée,  sauf 
pour  la  tuberculose,  actinomycose  et  les  cas  à  clapiers  multiples.  La 
seule  suppression  des  adhérences  ou  le  redressement  avec  ou  sans 
fixation  de  l'appendice  ne  donne  aucune  garantie  et  on  ne  doit  jamais 
parler  de  guérison  absolue  tant  que  le  malade  garde  son  appendice. 

Comme  prophylaxie  M.  Roux  recommande  l'ingestion  de  légumes  et 
fruits  cuits  pour  régler  la  péristaltique  ;  en  outre  l'usage  de  la  bicy- 
clette en  lieu  et  place  de  massage.  De  même  pour  ceux  qui  croient 
avoir  eu  des  appendicites  (coliques  gazeuses). 

M.  BuscARLBT  (Genève).  — Pérityphlite  à  marche  anormale.  Laparo- 
tomie. Guérison. 

M.  Buscarlet  a  opéré  un  enfant,  âgé  de  douze  ans,  qui  présentait  les 
signes  d'une  appendicite  perforante  aiguë.  L'intervention  a  eu  lieu  au 
sixième  jour,  alors  que  la  température  était  à  ^O^'  et  qu'il  y  avait  une 
tuméfaction  sensible  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  des  signes  de 
péritonite  généralisée  au  début.  Aucune  collection  purulente  n'ayant 
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pu  être  constatée,  on  se  borna  à  faire  un  tamponnement.  Le  lendemain, 
les  douleurs  avaient  cessé  et  la  température  était  redevenue  normale. 
Mais  quelques  jours  après,  elle  s'élevait  de  nouveau  insensiblement 
jusqu'à  40%  des  épistaxis,  de  la  diarrhée  survenaient,  et  Ton  était  sur 
le  point  de  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cas  de  fièvre  typhoïde 
lorsque  le  quatorzième  jour  la  plaie  livra  passage  à  une  collection 
purulente  abondante.  Une  amélioration  considérable  ne  tarde  pas  à  se 
produire,  sauf  qu'il  persiste  pendant  un  an  une  fistule  purulente  qui 
résiste  ik  tous  les  moyens  simples  de  traitement.  Au  bout  de  ce  temps 
on  dilate  le  trajet  avec  des  laminaires  et  l'on  voit  sortir  un  fragment 
de  noyau  de  fruit  sauvage. 

Cette  observation  montre  que  la  simple  incision  suflit  pour  faire 
tomber  la  température,  alors  que  tous  les  antithermiques  ont  été 
essayés  sans  résultat.  Si  cette  incision  ne  livre  pas  immédiatement 
passage  à  une  collection  purulente,  elle  dirige  son  évacuation  ulté- 
rieure vers  la  peau  et  enraye  la  péritonite  généralisée. 

M.  Mauny  (Saintes).  —Note  .sur  sept  cas  (Tappendicile  aiguë  traités 
avec  succès  par  la  laparotomie. 

Sur  sept  cas  d'appendicite  qu'il  a  eu  l'occasion  de  traiter  par  la  lapa> 
rotomie,  M.  Mauny  a  rencontré  trois  fois  la  forme  la  plus  simple,  c'est- 
à-dire  Tabcès  iliaque  bien  circonscrit,  qu'il  a  drainé  en  pratiquant  l'inci- 
sion classique,  et  dans  ces  trois  cas,  il  a  observé  une  guérisoii  rapide. 
Deux  fois  il  a  eu  affaire  à  des  abcès  abdominaux  multiples  plus  ou  moins 
éloignés  du  foyer  primitif;  il  a  fait  la  laparotomie,  a  ouvert  la  collec- 
tion et  pratiqué  le  lavage  et  le  drainage  du  péritoine;  ces  deux  malades 
ont  guéri.  Enfin  il  est  intervenu  avec  succès  pour  deux  cas  extrême- 
ment graves,  chez  des  malades  in  extremis^  en  pleine  péritonite;  l'un 
d*eux  a  conservé,  à  la  suite  de  l'intervention,  une  fistule  stercorale  qui 
a  persisté  neuf  mois  et  a  guéri  spontanément. 

M.Michaux  (Paris).  —Sur  le  volrulus  de  rS  iliaque  et  son  traitement 
chirurgical. 

En  octobre  1893,  M.  Michaux  fut  appelé  auprès  d'un  homme  de  cin- 
quante ans  pour  des  accidents  d'obstruction  intestinale  remontant  à 
quatre  jours.  11  n'y  avait  pas  d'élévation  de  la  température,  pas  d'oscil- 
lation du  pouls;  le  ventre  était  ballonné,  sonore  à  la  percussion  dans 
toute  son  étendue,  gontlé  dans  sa  partie  médiane,  surtout  dans  le  flanc 
droit  et  jusque  dans  le  creux  épigastrique.  M.  Michaux  porta  le  dia- 
gnostic d'occlusion  chronique  par  cancer  probable  de  l'S  iliaque.  Deux 
lavements  électriques  n*ayant  donné  aucun  résultat,  on  décida  de  pra- 
tiquer un  anus  iliaque. 

Après  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  main  introduite 
dans  l'abdomen  permet  de  sentir  nettement  un  obstacle  qui  n'a  aucun 
des  caractères  du  cancer  et  qui  siège  nettement  dans  le  petit  bassin. 
Faisant  rapidement  une  grande*incision  médiane  allant  de  l'ombilic  au 
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pubis,  M.  Michaux  peut  8*assurer  quMl  s*agit  d'un  volvulus  de  l'S 
iliaque,  variété  rectum  en  arrière  de  M.  Potain.  Il  sort  Tintestin,  le 
détord,  puis  le  réduit;  et  comme  le  gros  intestin  est  extrêmement  dis- 
tendu, il  n'hésite  pas  à  Tinciser.  L'intestin  s'affaisse  aussitôt;  la  bou- 
tonnière intestinale  est  refermée  par  un  triple  rang  de  sutures  de 
Lambert;  enfin  les  deux  incisions  abdominales  sont  refermées,  les 
suites  opératoires  furent  excellentes  ;  au  quinzième  jour  le  malade  put 
partir  pour  le  Midi. 

Au  point  de  vue  opératoire  M.  Michaux  insiste  sur  quatre  points  : 
1^  la  nécessité  d'une  incision  étendue  et  d'une  évacuation  large;  2^ l'in- 
cision évacuatrioe  de  l'intestin;  3^  la  détorsion  du  volvulus;  4<>  l'absence 
de  toute  fixation  de  l'anse  tordue. 

M.  BoiFFiN  (Nantes).  —  Des  rétrécissements  de  Vintestin  et  de  leur 
traitement. 

M.  Boillin  a  eu  l'occasion  d'intervenir  neuf  fois  pour  des  rétrécissements 
simples  ou  cancéreux  de  l'intestin,  rectum  excepté.  Il  a  fait  cinq  fois 
l'entéro-anastomose.  Deux  fois  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  simple  : 
l'un  des  malades  est  opéré  depuis  plus  do  cinq  ans,  l'autre  depuis  un 
an  passé,  tous  deux  avec  des  résultats  fonctionnels  satisfaisants.  Dans 
trois  cas  de  cancer  du  cœcum  l'entéro-anastomose  a  supprimé  les  acci- 
dents; les  malades  sont  morts  de  simple  cachexie  plusieurs  mois  après 
l'opération. 

Il  a  pratiqué  deux  fois  la  résection  intestinale  suivie  d'entérorrhaphie 
circulaire.  Dans  un  cas  de  rétrécissement  simple,  il  a  obtenu  une  gué- 
rison  définitive;  dans  l'autre  il  s'agissait  d'un  cancer  du  côlon  trans- 
verse; l'opéré  est  mort  par  péritonite  le  troisième  jour. 

Enfin,  chez  deux  autres  malades,  il  a  fait  une  simple  laparotomie 
exploratrice.  Dans  un  cas  il  a  constaté  des  rétrécissements  multiples 
disséminés  surtout  l'intestin  grêle  ;  dans  l'autre,  il  ne  put  trouver  la 
cause  des  douleurs,  il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement.  Ces  deux  malndes 
d'ailleurs  se  levaient  quinze  jours  après  l'opération. 

L'intervention  précoce  constitue  la  condition  essentielle  au  succès 
opératoire.  Dès  qu'un  rétrécissement  intestinal  est  reconnu  ou  seule- 
ment soupçonné,  l'intervention  devra  être  admise. 

Tous  les  malades  ainsi  atteints  passent  par  une  période  de  troubles 
prémonitoires  attribués  à  la  dyspepsie  et  des  coliques  hépatiques,  etc.  ; 
une  laparotomie  exploratrice  permettrait  d'établir  le  diagnostic  de 
bonne  heure.  Â  la  période  d'état,  les  crises  de  douleurs  atroces  ne  sont 
que  des  coliques  de  miserere  passagères,  se  répétant  régulièrement  et 
aboutissant  dans  la  période  ultérieure  à  l'obstruction  complète.  L'in- 
tervention a  lieu  alors  dans  de  très  mauvaises  conditions. 

M.  Boiffin  conclut  que  dans  les  rétrécissements  de  l'intestin  l'entéro- 
anastomose  est  l'opération  de  choix  et  assure  par  sa  bénignité  des  résul- 
tats immédiats  très  heureux;  les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  aussi 
durables,  la  survie  ne  dépendant  que  de  la  nature  du  rétrécissement. 
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M.  TiLLAUX  (Paris).  —  Des  rétrécissements  partiels  du  rectum. 

Il  y  a  bon  nombre  d^années,  M.  Tillaux  a  été  le  premier  à  signaler 
une  variété  de  rétrécissement  du  rectum,  qui  ne  lui  parait  pas  encore 
suffisamment  connu.  Ce  rétrécissement  peut  donner  lieu  à  des  fistules 
à  Tanus,  habituellement  graves  et  qui  pourtant  peuvent  guérir  à  peu 
de  frais. 

Son  attention  fut  appelée  pour  la  première  fois  sur  ce  sujet  à  propos 
d'un  officier  de  cavalerie,  atteint  de  deux  fistules  à  Tanus,  siégeant  en 
pleine  fesse,  Tune  à  droite,  Tautre  à  gauche,  à  5  centimètres  de  l'anus: 
Ce  malade  était  à  Thôpital  depuis  quatre  mois,  dans  le  plus  profond 
découragement,  parce  que  son  chirurgien  n'osait  lui  faire  Topération 
classique;  l'avis  de  M.  Tillaux  fut  demandé.  A  l'examen,  ce  dernier 
constata  que  le  stylet  pénétrait  à  une  très  grande  profondeur,  parallè- 
lement à  la  paroi  rectale,  et  qu'il  ne  pouvait  pas  être  senti  par  le  doigt 
introduit  dans  l'anus.  Néanmoins,  la  communication  n'était  pas  dou- 
teuse, car  une  injection  poussée  par  Tune  des  fistules  ressortait  par 
l'anus  et  l'autre  iistule.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  tuberculose,  pas  de 
lésion  osseuse,  pas  de  lésion  du  rectum  «  de  sorte  que  M.  Tillaux  fut 
bien  embarrassé,  quand,  retouchant  le  rectum  et  promenant  le  doigt 
sur  sa  paroi  postérieure,  il  sentit  nettement  une  bride  transversale. 
Il  se  demanda  aussitôt  si  là  n'était  pas  la  cause  des  fistules.  Avec  un 
bistouri  boutonné,  conduit  sur  le  doigt,  il  fit  la  section  de  cette  bride, 
et  quinze  jours  après  le  malade  était  radicalement  guéri  de  ses  deux 
fistules. 

Depuis  lors,  M.  Tillaux  a  observé  un  certain  nombre  de  faits  sem- 
blables. Le  dernier,  qui  date  de  1894,. est  des  plus  intéressants.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  cinquante-deux  ans  qui  entre  à  la  Charité  pour  douze 
fistules  situées  sur  le  pourtour  de  la  région  anale  ;  les  unes  se  diri- 
geaient vers  le  scrotum,  les  autres  vers  le  sacrum;  la  première  avait 
apparu  il  y  a  quinze  ans.  M.  Tillaux  trouva  la  bride  sus-mention  née, 
et  la  sectionna.  Dès  le  lendemain,  le  malade  allait  mieux,  et,  après 
8  jours,  les  deux  tier^  des  fistules  étaient  absolument  taries.  La  gué- 
rison  fut  complète. 

Cette  bride  occupe  toujours  le  même  point  ;  elle  siège  à  la  partie  pos- 
térieure du  rectum;  les  parois  latérale  et  antérieure  sont  absolument 
normales  et  souples,  de  sorte  que,  si  on  ne  fait  pas  une  exploration 
complète  avec  le  doigt,  la  lésion  peut  passer  inaperçue.  Son  siège  cons- 
tant est  aussi  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  au  niveau  du 
sphincter  supérieur.  Au-dessus  de  cette  bride,  l'ampoule  rectale  est 
dilatée,  et  il  se  produit  une  cavité  en  arrière  de  la  bride.  Ainsi  se  trou- 
vent constituées  les  conditions  qui,  comme  pour  les  fistules  urinaires, 
favorisent  les  fistules  anales. 

Quant  à  l*origine  de  cette  bride,  M.  Tillaux  dit  qu'il  s'agit  d'une  dis- 
position congénitale  qu'il  faut  mettre  en  rapport  avec  le  mode  de  déve- 
loppement du  rectum. 
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M.  Bergbr  (Paris).  —  Résultats  de  Vexamen  de  dix  mille  observa- 
tions de  hernies  recueillies  à  la  consultation  des  bandages  du  Bureau 
central  du  4  février  i88i  au  il  aodt  i8Sk. 

Pendant  trois  ans  et  demi,  M.  Berger  a  recueilli  lui-même  l'obser- 
vation de  tous  les  sujets  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation  des 
bandages.  Leur  dépouillement  Ta  conduit  à  des  constatations  sur  bien 
des  points  absolument  opposées  à  celles  de  ses  devanciers. 

I.  Fréquence  générale  des  hernies.  —  M.  Berger  a  trouvé  7433  her- 
nieuz  du  sexe  masculin,  et  2534  femmes,  soit  une  proportion  de  3  à 
l'unité. 

La  hernie  inguinale  représente  à  elle  seule  96  0/0  des  cas  observés. 
Pour  les  hommes  seulement,  6220  étaient  atteints  de  hernie  inguinale, 
double  dans  4526  cas,  simples  dans  1042,  siégeant  à  droite  plutôt  qu*à 
gauche  dans  la  proportion  de  1,46  à  l'unité.  Sur  la  totalité  de  ces 
examinés,  M.  Berger  n'a  pu  constater  d'une  façon  certaine  que  479  cas 
de  congénitalité. 

La  hernie  crurale  ne  s'est  trouvée  que  chez  6,6  0/0  des  sujets  mascu- 
lins atteints  de  hernie.  Il  ne  semble  pas  que  la  hernie  crurale  soit  plus 
fréquemment  double  que  simple,  mais  on  peut  dire  qu'elle  est  aussi 
souvent  bilatérale  qu'unilatérale.  Chez  la  femme,  la  proportion  des 
hernies  crurales  correspond  à  37,1  0/0,  parmi  les  sujets  atteints  de 
hernie;  elle  est  moins  fréquente  que  la  hernie  inguinale  dans  une  pro- 
portion de  1  à  1,35. 

L'association  de  la  hernie  inguinale  et  de  la  hernie  crurale  se  ren- 
contre assez  souvent  dans  le  sexe  masculin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  hernie  ombilicale,  sa  fréquence  correspond  à 
une  proportion  de  5,46  0/0  chez  l'homme  et  de  27, 3i  0/0  chez  la  femme. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  et  les  hernies  épigastriqties  sont 
beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  le  croit,  surtout  chez  Thomme,  elles 
donnent  1,37  0/0  du  chiffre  total  des  hernies. 

En  ce  qui  concerne  le  département  de  la  Seine  seulement,  les  relevés 
montrent  qu'on  rencontre  un  hernieux  sur  14,9  sujets  pour  le  sexe 
masculin,  et  sur  44,7  pour  le  sexe  féminin,  ou  encore  sur  22,3  individus 
de  tout  sexe  et  de  tout  âge. 

H.  Fréquence  des  hernies  suivant  les  âges.  —  M.  Berger  a  établi  des 
courbes  qui  donnent  l'échelle  de  fréquence  suivant  les  âges  pour 
chaque  variété  de  hernie.  Cette  échelle  fournit  pour  la  première  année 
un  maximum  très  élevé,  correspondant  à  lapparition  des  hernies  con- 
génitales, puis  une  décroissance  rapide  aboutissant  à  un  minimum 
observé  pendant  la  période  de  20  à  24  ans;  à  partir  de  cet  âge  la  courbe 
se  relève  pour  atteindre,  entre  70  et  74  ans,  un  deuxième  maximum 
auquel  fait  suite  une  chute  définitive  et  très  rapide. 

IIL  Considérations  étiologiques  diverses.  —  L'influence  de  l'héré- 
dité sur  la  production  des  hernies  est  manifeste,  elle  est  homo-sexuelle. 
L'influence  de  la  profession  est  également  indiscutable;  elle  se  fait 
sentir  surtout  dans  les  professions  manuelles,  puis  dans  celles  qui  exi- 
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gent  le  travail  debout.  L'intluenco  de  la  parturitioii  n'est  pas  niable. 
Enfin  certains  états  pathologiques  ont  une  part  évidente  dans  la  pro- 
duction des  hernies. 

IV.  Complications  et  accidents.  —  L'irréductibilité  est  relativement 
rare,  1  sur  28.  Quant  aux  accidents  d'étranglement,  ils  sont  plus  graves 
chez  la  femme  que  chez  Thomme,  dans  la  hernie  crurale  que  dans  les 
autres  hernies. 


M.  JuLLiARD  (Genève).  —  Deux  cas  (Ventérectomie  pour  la  cure  vBdi' 
cale  des  hernies  non  étranglées. 

Au  cours  d'opérations  de  cure  radicale  des  hernies,  il  arrive  qu'on  no 
puisse  réduire  Tintestin.  En  pareil  cas,  M.  Julliard  n'hésite  pas  à  prati- 
quer une  entérectomie.  C'est  ce  qu'il  a  fait  dans  les  deux  cas  suivants  : 

I.  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans  est  atteint  depuis  cinq  ans  d'une 
hernie  inguinale  volumineuse  qui  descend  jusqu'au  genou.  Toute  espèce 
de  bandage  étant  insuffisant,  M.  Julliard  fait  la  cure  radicale.  Il  trouve 
dans  le  sac  de  l'intestin  grêle,  de  l'épiploon  et  beaucoup  de  gros  intes- 
tin. Il  réduit  l'intestin  grêle,  résèque  l'épiploon;  quant  au  gros  intestin, 
il  est  tellement  adhérent,  que  toute  séparation  est  impossible.  Après 
avoir  attiré  les  deux  bouts  supérieur  et  inférieur,  il  les  sectionne»  fait 
une  entérorrhaphic  circulaire  et  réduit  alors  avec  facilité.  La  partie 
intestinale  exclue  est  excisée  dans  le  sac;  elle  mesurait  47  centimètres. 
Guërison  complète. 

II.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  qui  porte  depuis  douze 
ans  une  hernie  inguinale  gauche  diiUcile  à  maintenir  et  très  doulou- 
reuse. M.  Julliard  rencontre  la  même  disposition  que  dans  le  cas  pré- 
cédent, avec  la  même  impossibilité  de  détacher  le  gros  intestin.  Il  fait 
la  même  opération  avec  extirpation  du  gros  intestin  et  du  testicule  et 
le  malade  guérit. 

M.  GuiNARD  (Paris).  —  Traitement  des  hernies  gangrenées  par  Vin^ 
vagination  partielle  ou  totale  de  l'intestin. 

Quant  au  cours  d'une  kélotomie,  le  chirurgien  se  trouve  en  présence 
d'un  intestin  plus  ou  moins  sphacelé,  il  en  est  réduit  à  pratiquer  un 
anus  artificiel,  à  moins  quMl  ne  se  décide  à  faire  une  résection  des  par- 
ties malades  et  à  réduire  l'intestin  après  entérorrhaphic.  Entre  ces 
deux  procédés  extrêmes,  M.  Guinard  en  a  imaginé  un  troisième  qui  na 
aucun  des  inconvénients  de  l'anus  artificiel  et  tous  les  avantages  de 
l'entérectomie.  Il  consiste  à  invaginer  dans  le  bout  inférieur  toute 
lanse  sphacélée  sans  l'ouvrir;  on  fait  alors  sur  les  parois  saines  de  l'in- 
testin uno  double  couronne  de  points  de  suture  à  la  soie,  qui  fixent  le 
cylindre  invaginé  dans  l'intérieur  de  la  cavité  intestinale. 

Il  faut  avoir  bien  soin  de  faire  un  très  large  débridement  de  l'an- 
neau pour  que  la  réduction  de  l'anse  ainsi  traitée  puisse  s'effectuer 
sans  efTort  et  sans  tiraillement.  Au  bout  de  trois  à  quatre  jours  l'anse 
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gangrenée  est  éliminée  par  les  voies  naturelles,  et  on  en  retrouve  les 
débris  dans  les  selles. 

Deux  conditions  seulement  s'opposent  à  Tinvagination  totale  : 
i^  rétendue  de  la  lésion;  2<^  Tétat  des  parois  intestinales.  La  longueur 
de  Tanse  qu'on  peut  invaginer  dépend  avant  tout  de  Tétat  physique  do 
ses  parois  (œdème,  rigidité). 

M.  ViLLARD  (Lyon).  —  Traitement  de  la  gangrène  herniaire  par  Ven- 
térectomie  et  le  bouton  anastomotique. 

M.  Villard  s*cst  trouvé  quatre  fois  en  présence  de  hernies  gangre- 
nées; dans  les  quatre  cas  il  a  largement  réséqué  Tintestin,  il  en  a  uni 
les  deux  bouts  au  moyen  d*un  bouton  anastomotique,  et  tous  les  opérés 
ont  guéri  avec  des  suites  remarquablement  simples.  Il  s'est  servi  du 
modèle  spécial  anastomotique  qu'il  a  présenté  au  dernier  Congrès. 

Voici  le  manuel  opératoire  qu'il  a  suivi  :  une  fois  Panneau  herniaire 
largement  débridé,  attirer  Tanse  au  dehors  et  pratiquer  aussitôt  au 
catgut  la  ligature  du  coin  mésentérique  adhérent  à  la  portion  à  résé- 
quer; sectionner  aux  ciseaux  l'anse  gangrenée,  tandis  qu'un  aide,  par 
des  pressions  digitales,  empêche  l'issue  des  matières;  fixer  par  une 
suture  en  bourse  successivement  chacune  des  moitiés  de  bouton  dans 
chacun  des  bouts  de  Tintestin  sectionné  ;  articuler  les  deux  moitiés  en 
serrant  fortement,  laver  à  Teau  bouillie  et  réduire.  Pour  réduire,  il  faut 
débrider  très  largement  l'anneau,  le  diamètre  du  bouton  employé  étant 
de  20  millimètres. 

L'élimination  de  la  pièce  métallique  s'est  effectuée  sans  incident,  au 
quatorzième,  au  neuvième  et  au  quinzième  jour.  Dans  un  cas  elle  a 
passé  inaperçue. 

Ces  cas  doivent  éclairer  d'un  jour  nouveau  la  thérapeutique  des  étran- 
glements herniaires  avec  gangrène  de  l'intestin.  A  l'heure  actuelle, 
Tentérectomie  avec  suture  donne  une  très  forte  mortalité,  et  l'anus 
contre  nature  n'est  qu'un  pis  aller.  Avec  le  bouton  anastomotique  les 
deux  principales  causes  de  mort  de  l'entérectomie  avec  suture,  le  shock 
et  la  péritonite,  sont  à  peu  près  abolies. 

M.  Villard  croit  donc  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
l'^Dans  la  gangrène  herniaire,  Tentérectomie  avec  application  du  bouton 
anastomotique,  suivant  le  type  de  Murphy  ou  tout  autre  plus  ou  moins 
modifié,  semble  la  méthode  de  choix. 

2''  Cette  méthode  fait  bénéficier  les  malades  des  avantages  considé- 
rables de  l'entérectomie  sans  lui  faire  courir  les  dangers  de  shock  et  de 
péritonite  par  filtration  que  l'on  observe  dans  la  méthode  des  sutures. 

3**  Elle  réalise  enfin  au  maximum  les  conditions  désirables  dans  une 
intervention  où  il  faut  aller  vite,  tout  en  créant  une  anastomose  solide. 

M.  PouLLET  (Lyon).  —  IJtiliaation  de  certains  tendons  pour  guérir  les 
hernies  et  fixer  le  rein  mobile. 
Dans  une  série  d'expériences  faites  sur  le  chien,  M.  Poullet  a  constaté 
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que  les  tendons  arrachés  aveo  quelques  barbes  de  muscle  peuvent  être 
transportés  ailleurs,  quMU  s*y  grefîent  et  continuent  de  vivre.  —  Il  a 
appliqué  ce  fait  à  la  guérison  de  deux  affections  :  la  hernie  inguinale  et 
le  rein  mobile. 

Il  a  fait  83  cures  radicales  de  hernie  inguinale,  en  appliquant  le  pro- 
cédé suivant  :  incision  des  téguments  au  niveau  du  collet  du  sac,  pédi- 
culisation  de  ce  dernier  et  réduction  de  son  contenu.  A  travers  ce  collet 
on  passe  un  fil  métallique  pour  séparer  la  cavité  péritonéale  du  sac 
herniaire.  On  fait  ensuite  une  seconde  incision  parallèle  au  tendon  du 
premier  adducteur,  on  le  soulève  et  on  Tarrache,  puis  on  le  fait  passer 
sur  les  téguments  dans  la  plaie  inguinale,  où  on  le  fixe  ;  on  a  ainsi  tendu 
entre  les  deux  piliers  un  troisième  pilier. 

Pour  le  rein  mobile  on  procède  de  même,  en  prenant  sur  le  long 
dorsal  une  lanière  tendineuse  de  25  centimètres  environ,  que  Ton  insinue 
dans  la  capule  du  rein  et  qui  suspend  ainsi  l'organe.  M.  FouUet  n'a  pra- 
tiqué que  trois  fois  cette  opération. 

M.  Phocas  (Lille).  — Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  sur  Venfant. 

M.  Phocas  a  pratiqué  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  sur 
48  sujets.  32  étaient  âgés  de  cinq  ans  et  au-dessus,  et  12  âgés  de  moins 
de  deux  ans. 

La  première  partie  de  cette  série  d'opérations  a  été  publiée  dans  la 
thèse  de  M.  Jacquemelle  (1893).  Depuis»  il  a  pratiqué  vingt-trois  nou- 
velles opérations,  et  n'a  jamais  eu  de  mort,  sauf  dans  un  cas  de  hernie 
étranglée,  opérée  sur  un  enfant  de  six  mois. 

Ces  chiffres  viennent  déposer,  avec  les  statistiques  de  MM.  Félizet  et 
Broca,  en  faveur  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  sur  l'enfant. 
.  M.  Phocas  divise  les  hernies  inguinales,  au  point  de  vue  de  l'oppor- 
tunité opératoire,  en  trois  catégories  :  l""  hernies  qu'on  doit  opérer; 
2®  hernies  qu'il  ne  faut  pas  opérer  ;  3^  hernies  qu'on  peut  opérer. 

Dans  la  première  catégorie,  il  range  les  hernies  accompagnées  d'acci- 
dents d'irréductibilité,  de  cachexie  herniaire.  Dans  la  seconde,  il  ne 
trouve  que  le  mauvais  état  général  comme  contre-indication  absolue 
de  Topération.  Il  pense  aussi  que  les  grosses  hernies  engouées,  étran- 
glées et  irréductibles  ne  doivent  pas  être  opérées  sur  les  très  jeunes 
enfants.  La  troisième  catégorie  est  celle  qui  a  provoqué  le  plus  de  dis- 
cussions. En  principe,  il  conseille  l'opération  à  l'âge  de  cinq  mois  pour 
les  enfants  pauvres,  à  l'âge  de  trois  ans,  après  une  tentative  de  cure  par 
le  bandage,  sur  les  enfants  riches.  En  réalité,  des  circonstances  acces- 
soires l'obligent  à  opérer  souvent  après  le  sevrage. 

Il  pratique  l'opération  selon  la  manière  habituelle  avec  les  modifica- 
tions suivantes  :  il  fend  toujours  le  canal  inguinal,  quitte  à  le  recons- 
tituer après,  et  il  ne  suture  pas  la  peau,  tout  en  reconstituant  soigneuse- 
ment par  des  surjets  au  catgut  les  plans  profonds. 

Les  accidents  opératoires  qu'il  a  observés  sont  l'/iémorra^îe  peu 
grave,  Virruption  de  Viniestin  au  dehors  ;  la  blessure  de  Vintestin. 
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Les  accidents  post-opératoires  sont  ïinfection  secondaire  de  la  plaie, 
Yhématome  du  cordon  et  des  bourses,  la  funiculite.    . 

L*accident  le  plus  regrettable  est  Vopération  incomplète. 

Malgré  ces  «accidents,  les  suites  opératoires  ont  toujours  été  apyréti- 
ques  et  les  résultats  éloignés  excellents. 

La  réoidive  a  été  très  rare. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  de  Tenfant,  pour  être  une  opé- 
ration bénigne,  efficace  et  souvent  indiquée,  n'est  pas  moins  une  opéra- 
tion délicate  qui  demande  à  être  conduite  avec  méthode,  propreté  et 
rapidité.  Mais  elle  est  d'autant  plus  importante  à  connaître  et  son  succès 
paraît  assuré. 

M.  Rbynier  (Paris).  —  Du  danger  de  la  ligature  à  la  soie  dans  les 
épiploïtes  enflammées. 

Il  y  a,  après  les  opérations  de  hernies,  des  accidents  tardifs  qu'il  est 
bon  de  signaler.  Si  on  lie  un  organe  infecté  avec  une  soie,  au  moment 
où  ce  fil  coupe,  il  peut  s'infecter  et  donner  lieu  à  des  abcès.  Il  en  est 
ainsi  dans  les  hernies  étranglées  ou  même  dans  les  épiploïtes.  M.  Reynier 
a  observe  deux  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  suppuration  est  apparue 
un  mois  ou  deux  mois  après  l'opération. 

I.  Cure  radicale  pour  une  hernie  volumineuse.  On  trouve  une  masse 
cpiploique  adhérente,  que  l'on  lie  avec  un  double  fil  de  soie.  Suites 
simples;  le  malade  sort  le  seizième  jour.  Un  mois  après,  il  revient  avec 
une  douleur  fixe  sous  le  foie.  A  la  palpation,  on  sent  à  ce  niveau  une 
grosse  masse.  Laparotomie  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  On 
trouve  répiploon  ramené  sur  lui-même  et  adhérent  de  tous  côtés.  On 
arrive  cependant  à  Tisoler  et  Tenlever.  Au  centre  de  cette  masse  épi- 
ploîque  se  trouvait  le  fil  de  soie,  entouré  de  pus. 

II.  M.  Reynier  est  appelé  à  voir  un  malade,  opéré  de  cure  radicale  par 
un  autre  chirurgien.  Six  semaines  après  cette  opération,  le  malade 
avait  de  nouveau  souffert  du  ventre  et  avait  dû  s'aliter.  M.  Reynier 
retrouve  la  même  masse  sous  le  foie.  La  laparotomie  le  conduit  encore 
sur  répiploon  adhérent,  et  les  premières  tentatives  d'isolement  font 
sourdre  du  pus.  On  se  contente  alors  de  faire  un  simple  drainage  à  la 
gaze  iodoformée.  Le  malade  se  rétablit  lentement  :  un  mois  après  l'in- 
tervention, il  éliminait  successivement  cinq  fils. 

M.  Le  Dentu  (Paris).  —  Sur  le  traitement  des  anus  contre  nature. 

M.  Le  Dentu  insiste  tout  d'abord  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  très 
précis  de  la  constitution  même  de  l'anus  contre  nature,  de  l'existence  ou 
non  d'un  éperon  et  d'un  infundibulum.  A  cet  efTet,  il  faut  dilater  Tori- 
iice  externe  et  introduire  le  doigt.  Dans  deux  cas  même,  M.  Le  Dentu  a 
dû  faire  la  laparotomie  à  distance  pour  s'assurer  de  l'état  de  l'anse  et 
fixer  le  choix  de  la  méthode. 

Les  petites  fistules  peuvent  être  traitées  par  l'autoplastie  directe; 
mais  les  échecs  sont  nombreux.  Restent  alors  comme  méthode  possible  : 
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l'entérotomie  de  Dupuytren,  l'entérorrhaphie  latérale,  rentérectoniic  et 
rentéro-anastomose. 

L'entérotomie  donne,  d*après  la  statistique  de  Gœtz,  3,53  0/0  de 
morts,  29,17  0/0  de  guérisons,  69  0/0  d'insuccès.  Si  on  y  ajoute  une  auto- 
plastie  directe,  les  guérisons  s  élèvent  à  77  0/0  et  les  insuccès  tombent 
à  21  0/0. 

Pour  Tentérectomie,  la  statistique  de  Gœtz,  qui  porte  sur  77  cas» 
donne  une  mortalité  do  32,47  0/0.  Si  on  y  ajoute  les  40  cas,  relevés 
depuis  lors  par  Le  Dentu,  et  qui  donnent  32  guérisons  et  5  morts,  la 
mortalité  s'abaisse  à  26  0/0. 

L'entérorrhaphie  latérale,  qu'il  faut  pratiquer,  en  faisant  une  incision 
péritonéale  à  distance,  ce  qui  permet  d'explorer  le  ventre  et  de  constater 
la  bonne  condition  de  Tintestin,  en  même  temps  que  Tantisepsie  locale 
et  la  protection  du  péritoine  se  trouvent  mieux  assurées,  donne  comme 
résultats  d'après  Gœtz  :  13  cas  avec  13  guérisons.  M.  Le  Dentu  a  relevé 
depuis  24  nouveaux  cas  avec  24  guérisons.  Cette  opération  ne  mérite 
donc  pas  le  discrédit  dans  lequel  elle  se  trouve.  M.  Le  Dentu  préconise 
une  méthode  mixte  :  opération  préalable  pour  sectionner  Téperon  ;  secon- 
dairement, entérorrhaphie  latérale. 

M.  A.  Reverdin  (Genève).  —  Fistules  stcrcorales  dues  à  une  perfo- 
ration du  rectum,  guéries  par  Vétablissement  d'uyi  anus  artificieL 

Un  homme,  qui  avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  fut  pris 
subitement  en  octobre  1879  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  qui 
durèrent  trois  jours,  puis  se  calmèrent.  En  mai  1888  vint  pointer  dans 
la  région  sacrée  un  abcès  qui  fut  ouvert;  puis  de  nouveaux  abcès  se 
produisirent  et  furent  ouverts.  Ces  abcès  restèrent  fistuleux  et  des 
matières  fécales  s'en  écoulèrent.  Dans  les  années  suivantes,  des  poussées 
toujours  plus  graves  se  produisirent.  En  1892,  la  cuisse  gauche  devint 
le  siège  d'un  énorme  abcès  qui  fusa  dans  le  creux  poplité.  —  M.  Reverdin 
le  voit  en  août  1893.  Les  trajets  fistuleux  aboutissent  les  uns  à  la  partie 
inférieure  des  fesses;  d'autres  sillonnent  les  cuisses;  il  s'écoule  non  seu- 
lement du  pus,  mais  des  matières  fécales. 

M.  Reverdin  se  décide  à  faire  préalablement  la  dérivation  des  matières 
avant  d'attaquer  \e6  fistules.  Dans  une  même  séance  il  fit  le  premic.- 
temps  de  l'opération  de  l'anus  iliaque  et  pratiqua  le  raclage,  l'incision 
et  le  drainage  des  fistules.  Six  jours  après,  l'intestin  est  sectionné  et 
l'anus  artificiel  constitué.  A  partir  de  ce  moment,  les  matières  ne  pas- 
sant plus  par  les  fistules,  celles-ci  guérissent  progressivement,  si  bien 
qu'après  cinq  mois  toutes  les  fistules  étaient  taries.  Quant  à  l'anus  arti- 
licieï,  il  fonctionne  si  rôgulicrcrocntque  le  malade  se  refuse  à  toute  ten- 
tative de  cure. 

M.  DuPLAY  (Paris).  —Sur  un  nouveau  procédé  de  suture  intestinale 
h  raide  d'un  bouton  perfectionné. 
MM.  Duplay  et  Cazin  ont  eu  l'idée  de  substituer  à  tous  les  procédés 
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de  suture  intestinale,  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'intestin  sur  un 
cylindre  métallique  creux  après  invagination  des  deux  bouts  de  Tin- 
testin  divisé.  Ils  se  servent  à  cet  eiTet  d'une  pièce  métallique,  dont  le 
modèle  moyen,  destiné  à  l'intestin  grêle  de  Thomme,  présente  un 
diamètre  extérieur  de  22  millimètres,  et  un  diamètre  intérieur  de 
18  millimètres,  alors  que  le  diamètre  intérieur  du  bouton  de  Murphy 
atteint  à  peine  7  millimètres. 

Cd  procédé  n*a  pas  encore  été  appliqué  sur  Thomme;  mais  huit  chiens 
ont  été  opérés,  et  tous,  sans  exception,  ont  complètement  ^uéri,  Topé- 
ration  a  duré  quinze  minutes  en  moyenne.  La  pièce  métallique  a  tou- 
jours été  rendue  du  troisième  au  cinquième  jour  de  Topération. 

Les  avantages  que  les  auteurs  trouvent  à  ce  procédé  de  suture  intes- 
tinale, comparé  à  celui  de  Murphy,  sont  les  suivants  :  1°  la  simplicité 
de  la  pièce  métallique,  qui  ne  présente  aucun  mécanisme  spécial  ;  2*  la 
rapidité  et  surtout  la  sûreté  de  l'opération  résultant  de  ce  que  le  chirur- 
gien est  absolument  maître  du  degré  de  striction  qu*il  exerce,  alors 
qu'avec  le  bouton  de  Murphy  il  doit  compter  sur  l'action  essentielle- 
ment variable  d'un  mécanisme  spécial;  3»  la  facilité  que  trouve  l'écou- 
lement des  matières  et  des  gaz,  en  raison  du  diamètre  relativement  con- 
sidérable du  cylindre  interne;  4**  le  peu  d'obstacles  que  semble 
rencontrer  l'évacuation  du  cylindre  métallique  et  la  rapidité  de  son 
expulsion. 

M.  Démons  (Bordeaux).  —  De  la  dérivation  des  mfilières  appliquée 
systématiquement  comm,e  opération  préliininaire  à  la  cure  de  certains 
rétrécissements  de  V œsophage  et  de  certaines  tumeurs  du  rectum. 

Le  traitement  des  rétrécissements  fibreux  de  Tœsophage  est  difficile  ; 
la  dilatation  est  souvent  impossible;  l'œsophagotomie  est  toujours 
pénible  et  diflicile.  M.  Démons  s'est  arrêté  à  la  conduite  suivante  : 
après  plusieurs  séances  de  recherches  prudentes,  si  le  rétrécissement 
est  reconnu  infranchissable  ou  très  serré  ou  rebelle  à  la  dilatation,  il 
fait  la  gastrostomie.  Celle-ci  est  pratiquée  d'après  le  procédé  de  Frank 
qui  donne  d'excellents  résultats  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  l'opé- 
ration et  de  l'absence  ultérieure  d'écoulement  de  suc  gastrique. 

Â  partir  du  moment  où  la  bouche  stomacale  est  ouverte,  le  malade 
n^avale  plus  rien  par  la  bouche,  afin  de  laisser  à  l'œsophage  le  temps  de 
se  reposer.  Après  trois  semaines  ou  un  mois  on  reprend  les  tentatives 
de  cure  du  rétrécissement,  et  on  est  tout  étonne  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  franchit  le  rétrécissement.  Si  la  dilatation  échoue,  on  peut 
alors  avoir  recours  à  la  section  du  rétrécissement.  Grâce  à  la  gastro- 
stomie préalable  l'œsophagotomie  externe  devient  d'une  bénignité  remar- 
quable; plus  de  spasme,  plus  d'inflammation,  plus  de  fistule.  La  gué- 
rison  du  rétrécissement  obtenue,  on  referme  la  bouche  stomacale,  ce 
qui  est  facile. 

En  s'inspirant  du  môme  principe,  M.  Démons  préconise  rétablisse- 
ment d'un  anus  contre  nature  provisoire  avant  toute  intervention  pour 
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extirper  un  cancer  du  rectum.  Le  passage  des  matières  fécales  sur  le 
champ  opératoire  est  la  cause  des  échecs  des  opérations  de  ce  genre.  En 
détournant  le  cours  des  matières,  on  obtient  des  résultats  inûniment 
supérieurs. 

M.  Tehhier  (Paris).  —  Traitement  chirurgical  des  angiocholiles  et 
cholécyslites  infectieuses. 

La  thérapeutique  médicale  des  angiocholites  et  cholécystites  est 
absolument  impuissante  parce  que  ces  affections  sont  toujours  de  nature 
infectieuse.  Pour  les  angiocholites  suppurées,  les  médecins  acceptent 
déjà  Tintervention.  M.  Terrier  pense  qu'il  faut  aller  plus  loin;  il  y  a 
d'autres  angiocholites  infectieuses  où  Tintervention  est  justifiée,  pai'ce 
que  les  malades  sont  voués  à  une  mort  certaine  si  Ton  se  borne  au  trai- 
tement médical. 

L'opération  indiquée  est,  selon  M.  Terrier,  la  cholécystostomie.  Bile  a 
pour  avantage  de  permettre  aux  liquides  de  s*écouler  en  dehors;  les 
calculs,  qui  sont  souvent  la  cause  de  rangiocholite,  peuvent  être  éva- 
cués; les  voies  biliaires  accessoires  sont  rendues  perméable^ ;enûn  la 
bile  septique,  en  s*écoulant,  entraîne  mécaniquement  les  agents  infec- 
tieux et  permet  de  désinfecter  les  voies  biliaires  d'une  façon  continue. 
Les  faits  suivants  viennent  à  Tappui  de  cette  opinion. 

I.  Femme  de  43  ans  avec  accès  multiples  de  coliques  hépatiques.  Eu 
février  1895,  état  fébrile,  ictère  foncé,  inappétence,  urines  albumineuscs, 
état  grave.  Cholécystostomie,  évacuation  de  quelques  calculs.  Suites  opé- 
raloires  très  simples.  Au  quinzième  jour  matières  fécales  colorées.  Après 
un  mois  la  malade  sort  de  la  maison  de  santé  avec  sa  fistule  biliaire. 
L'examen  histologique  montre  Texistenco  dans  la  bile  de  colibacilles 
dont  le  nombre  va  en  diminuant. 

II.  Femme  de  48  ans  avec  crises  hépatiques  multiples  et  fièvre.  État 
général  mauvais.  Cholécystostomie.  La  vésicule  est  très  volumineuse  et 
contient  un  grand  nombre  de  calculs;  elle  est  bilobée,  ce  qui  nécessite 
la  résection  de  sa  partie  antérieure.  Au  bout  do  17  jours  la  malade  se 
lève  et  retourne  chez  elle. 

III.  Femme  de  à'S  ans  atteinte  de  lithiase  biliaire  avec  cholécystite  et 
angiocholite.  Cholécystostomie.  Les  suites  furent  très  simples.  La  bile 
contenait  un  colibacille  très  virulent.  La  malade  conserve  encore  sa  flstule. 

M.  Walthkr  (Paris).  —  Sur  quelques  phénomènes  observés  à  la 
suite  de  Vouverture  large  des  kystes  hydatiques  intra-hèpatiques. 

Après  l'ouverture  largo  des  kystes  hydatiques  du  foie  aseptiques,  on 
observe  certains  phénomènes  encore  peu  connus.  M.  Walther  a  observé 
trois  fois  des  épanchements  pleuraux,  deux  fois  après  une  intervention 
par  la  méthode  d'Israël,  et  une  fois  après  une  laparotomie.  Cette  pleu- 
résie était  absolument  aseptique;  elle  durait  de  huit  à  dix  jours. 

Il  a  souvent  observé  également  une  douleur  épigastrique,  un  état 
saburral  de  la  langue  avec  élévation  de  la  température,  bref  un  état 
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gastrique  fébrile  so  produisant  le  soir  ou  le  lendemain  de  l'opération, 
durant  six,  huit  ou  dix  jours  pour  disparaître  ensuite.  M.  Walther 
l'explique  ainsi  :  avant  l'incision,  lapres^on  du  kyste  est  consi'iérable; 
après  Touverture,  il  y  a  décompression  brusque.  Celle-ci  détermine 
une  congestion  hépatique  qui  se  traduit  par  le  cortège  symptomatique 
précité.  L'examen  de  l'urine  montre  qu'il  y  a  àce  moment  des  pigments 
biliaires,  de  Turobiline  en  quantité  considérable.  Dès  que  la  cellule 
hépatique  ne  fonctionne  pas,  le  foie  s'infecte  par  l'intestin. 

M.  Delagénièrb  (Le  Man<i).  —  Cholécystoiomie  intra-pariètale 
et  transmusculaire  ou  cholécystotomie  temporaire. 

Cette  opération  consiste  à  aboucher  la  vésicule  biliaire  à  l'aponévrose 
antérieure  du  muscle  droit  de  l'abdomen  à  travers  une  boutonnière 
pratiquée  dans  l'épaisseur  du  muscle.  La  vésicule  est  d'abord  isolée 
de  la  séreuse  péritonéale  par  une  rangée  de  sutures  séro-séreuses. 
Cette  fixation  petjt  être  première  ou  dernière.  Une  boutonnière  est 
alors  pratiquée  verticalement  à  ô  ou  6  millimètres  du  bord  libre  du 
muscle  droit;  la  vésicule  est  attirée  à  travers  cette  boutonnière,  puis 
maintenue  en  place  par  une  suture  qui  unit  toute  l'épaisseur  de  ses 
parois  à  l'aponévrose  antérieure  du  muscle.  Enfin  un  drain  est  placé 
dans  la  vésicule,  et  la  peau  est  suturée. 

M.  Delagénière  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  trois  fois  cette  opération 
avec  un  plein  succès. 

L'opération  présente  la  plus  grande  sécurité  possible,  puisqu'on  peut 
aussi  bien  faire  une  fixation  première  qu'une  fixation  dernière,  et  que 
la  séreuse  est  complètement  isolée  de  la  bouche  biliaire.  En  outre  elle 
est  d'une  exécution  facile,  n'expose  pas  les  opérés  aux  tiraillements 
exercés  sur  la  vésicule  et  le  foie,  comme  cela  a  lieu  dans  les  fixations 
à  la  peau*  Le  drain,  placé  dans  la  vésicule,  est  une  sauvegarde  qui 
permet  l'écoulement  au  dehors  de  la  bile  et  des  liquides  que  peut 
contenir  la  vésicule;  il  peut  aussi  servir  à  surveiller  l'état  des  voies 
biliaires  et  à  désinfecter  la  vésicule.  Lorsque  les  fonctions  sont  devenues 
normales,  on  retire  le  drain;  l'ouverture,  faite  à  la  vésicule,  n'a  plus 
de  raison  de  rester  ouverte,  ses  bords  se  rapprochent  à  la  manière 
d'une  soupape,  toute  prête  à  s'ouvrir,  si  la  tension  augmente  dans  les 
voies  biliaires. 

Au  point  de  vue  des  indications,  la  cholécystotomie  réunit  toutes 
celles  de  la  cholécystotomie  ordinaire  et  de  la  cholécystotomie  idéale. 

M.  HA.RTMANN  (Paris).  —  Quelques  remarques  à  propos  de  quatre 
cas  de  rate  mobile. 

M.  Hartmann  a  observé  quatre  cas  de  rate  mobile  :  deux  fois  il  a  eu 
recours  au  simple  port  d'un  bandage;  deux  fois  il  a  pratiqué  la  splé- 
nectomie. 

Dans  un  des  cas,  il  s^agissait  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  à 
part  des  fièvres  intermittentes  et  une  grosse  rate  douloureuse,  avait 
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toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Le  26  mai  1893,  elle  fut  prise  brusque- 
ment de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements.  Elle  entre  à  Thôpital 
avec  des  symptômes  de  péritonite.  M.  Hartmann  pratique  Textirpation 
de  la  rate;  son  pédicule  présentait  une  double  torsion,  et  elle  ne  pesait 
pas  moins  de  2190  grammes.  Actuellement,  deux  ans  et  demi  après  la 
splénectomie,  cette  malade  est  dans  un  état  de  santé  parfaite. 

Lu  deuxième  observation  ise  rappK>rte  h  une  femme  âgée  de  qua- 
rante ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de  troubles  digestifs  et  qui 
fut  prise  d'accidents  péritonéaux  assez  intenses.  M.  Hartmann  constate 
une  augmentation  assez  considérable  du  volume  de  la  rate  et.  le 
8  avril  1894,  pratique  la  splénectomie.  Aujourd'hui,  après  dix-huit 
mois,  la  malade  va  bien. 

Dans  les  deux  autres  faits,  M.  Hartmann  a  obtenu  un  résultat  satis- 
faisant sans  intervenir  chirurgicalement.  Grâce  au  port  d'une  cein- 
ture appropriée,  une  dos  malades  qui  souffrait  de  crises  douloureuses 
assez  rapprochées,  n*a  pas  eu  une  seule  crise  depuis  l'an  dernier 
et  jouit  d'une  santé  excellente.  L'autre  malade,  âgée  de  cinquante- 
six  ans,  se  plaint  depuis  trois  à  quatre  ans  de  troubles  digestifs,  et  sa 
rate,  non  augmentée  de  volume,  est  prolabée  et  facilement  réductible; 
Testomao  est  un  peu  abaissé  et  dilaté,  et  le  rein  droit  est  aussi  abaissé. 
Cette  femme  porte  une  sangle  de  Glénard,  mais  le  cas  est  encore  trop 
récent  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  le  résultat  détinitif. 

Voies  «rinatrcs. 

M.  Leutz  (Metz;.  —  Xéphrolilhotomic  pour  calcul  volumineux  du 
vein  gauche. 

M.  Leutz  a  opéré  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  depuis  Tâge 
do  six  ans,  accusait  fréquemment,  surtout  après  la  marche,  den  douleurs 
dans  In  région  lombaire  du  côté  gauche,  avec  des  hématuries  se  répé- 
tant à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  sans  toutefois  avoir 
jamais  eu  de  coliques  néphrétiques.  Il  ne  trouve  rien  de  particulier  de 
ce  côté  du  rein,  qui  ne  paraissait  pas  augmenté  de  volume  et  qui 
était  simplement  douloureux.  11  fit  le  diagnostic  de  calcul  rénal  et 
proposa  une  néphrotomie  qui  fut  acceptée.  L'opération  fut  pratiquée 
le  5  décembre  1S94;  on  trouva  un  volumineux  calcul  qui  fut  enlevé 
sans  difficultés;  malgré  des  hémorragies  qui  se  prolongèrent  pendant 
vingt-cinq  jours  consécutifs,  au  niveau  de  la  pLiie  drainée,  et  qui  furent 
inquiétantes  à  certains  moments,  le  malade  guérit. 

M.  TuFFiER  (Paris).  —  De  la  néphrectomie  partielle  dans  les 
tumeurs  l?énignes  du  rein, 

M.  Tuffier  a  fait  cinq  néphrcctomies  partielles  avec  cinq  succès  com- 
plets. Trois  de  ces  faits  ont  été  publiés  dans  la  thèse  de  M.  Gervais 
de  Rouvilie.  Les  deux  antres  sont  les  suivants. 

I.  Une  femme  de  trente-six  ans  souffrait  depuis  longtemps  de  coli- 
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quo8  néphrétiques  frustes.  Ayant  constaté  que  son  rein  était  malade, 
M.  Tuflier  lui  fit  porter  un  appareil  pendant  quelques  mois;  puis 
voyant  qu'il  n'y  avait  aucune  amélioration  et  que  les  accès  devenaient  de 
plus  en  plus  fréquents,  il  se  décida  à  Topérer.  Il  aborda  facilement  le 
rein,  et,  en  l'explorant,  il  sentit  sur  sa  face  antérieure,  au  voisinage  du 
hile,  un  corps  arrondi,  dur,  ressemblant  à  un  calcul  du  bassinet  recou- 
vert de  parties  molles.  Il  lit  l'ablation  complète  du  néoplasme  qui 
siégeait  à  ce  niveau.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  depuis 
lors  la  malade  n'a  présente  aucun  accident  douloureux. 

II.  La  dernière  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  qui  était  également  traitée  depuis  longtemps  pour  des 
ooliques  néphrétiques.  Dans  le  flanc  droit  on  sentait  une  masse  dont 
la  partie  inférieure  parut  formée  par  le  rein  abaissé  et  augmenté  de 
volume.  M.  Tuflier  fit  Tincision  lombaire  classique  et  trouva,  sur  la 
face  postéro-inférieure  du  rein,  une  saillie  qui  bombait  légèrement. 
Il  résèque  toute  cette  partie  qui  était  constituée  par  un  adénome  végétant 
et  comble  la  perte  de  substance  par  une  série  de  points  de  suture  au 
catgut.  La  malade  a  très  bien  guéri;  sa  santé  est  actuellement  parfaite. 

MM.  PiCQOÉ  et  Reblaub  (Paris).  —  Hématuries  rénales  graves  snnti 
substratum  anatomique. 

MM.  Picqué  et  Reblaub  rapportent  deux  observations  d'hématurie 
rénale  grave, sans  substratum  anatomique,  assez  improprement  appelée 
hémophilie  rénale. 

I.  Dans  la  première  observation  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- 
quatre  ans,  habituellement  bien  portante,  qui,  en  décembre  1894,  fut 
prise  subitement  à  son  réveil  d'hématurie.  Celle-ci  persiste  d'une  façon 
continue,  avec  des  alternatives  d'intensité  et  sans  provoquer  tout 
d'abord  d'autre  symptôme  que  parfois  de  fausses  coliques  néphré- 
tiques. Par  sa  continuité  cependant  elle  finit  par  mettre  la  malade  dans 
un  état  d'anémie  grave  qui  l'amène  à  l'hôpital  dans  le  but  de  se  sou- 
mettre à  une  intervention.  A  l'examen  la  vessie  apparut  saine  ;  mais 
le  rein  gauche  était  manifestement  augmenté  de  volume.  A  l'examen 
cystoscopique,  la  vessie  se  montre  remplie  de  caillots  impossibles  à 
évacuer.  M.  Picqué  fit  la  taille  sus-pubienne,  dans  le  but  d'évacuer 
les  caillots  et  d'explorer  la  paroi  vôsicale  au  point  de  vue  de  l'existence 
possible  d'une  tumeur.  Cette  recherche  fut  absolument  négative.  Mais 
aussitôt  après  l'opération  les  hématuries  cessèrent  d'une  façon  défini- 
tive. Néanmoins  quinze  jours  après  M.  Piqué  fît  une  néphrotomie 
exploratrice,  qui  décela  un  kyste  séreux  de  l'extrémité  inférieure  de 
Torgane;  tout  le  reste  était  parfaitement  sain.  La  malade  guérit  et  jouit 
actuellement  d'une  santé  parfaite. 

II.  La  seconde  observation  appartient  à  M.  le  professeur  Guyon.  Il 
a  traité  une  femme  de  trente-huit  ans  qui  en  1892  fut  prise  d'hématurie 
subite  et  persistante.  A  l'examen  on  trouve  la  vessie  t^aine  et  le  rein 
droit  augmenté  de  volume  et  douloureux.  La  cystoscopie  montre  que 
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rhématurie  a  son  point  de  départ  dans  le  rein  droit.  Une  incision 
lombaire  met  ce  rein  h,  nu,  et,  comme  Texploration  externe  ne  fournît 
rien  d'anormal,  si  ce  n'est  une  certaine  mobilité  de  ce  rein,  M.  Gayon 
se  contente  de  le  fîxer,  sans  même  l'ouvrir.  Cette  intervention  suffit 
pour  arrêter  complètement  les  hématuries,  qui  n'ont  plus  reparu 
depuis  dix-huit  mois,  date  de  Topération. 

M.  Vigneron  (Marseille).  -—  Contusion  de  Vuretère. 

L'histoire  du  cas  observé  peut  se  résumer  ainsi  :  chute  brusque,  le 
flanc  droit  portant  sur  un  corps  résistant;  douleur  immédiate  *  très 
aiguë,  qui  s'amende  peu  à  peu  au  repos  ;  à  la  première  miction,  trente- 
quatre  heures  après  l'accident,  hématurie  qui  persiste  en  s'atténuant 
pendant  deux  jours.  Elle  cesse  le  troisième  jour  pour  réapparaître  lé 
soir  après  une  promenade;  le  quatrième  jour  elle  a  disparu;  c'est  à 
•cette  date  que  le  blessé  est  vu  :  urines  limpides,  jamais  de  difficulté  de 
la  miction.  Eiccbymose  et  éraflures  superficielles  dans  le  flanc  droit,  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  allongées  dans  le  sens  et  le  lon<^du  trajet  de 
l'uretère.  A  ce  niveau  douleur  superficielle  légère,  et  profonde  plus 
aiguë,  irradiée  dans  le  petit  bassin,  siégeant  sur  Turetère,  autour  duquel 
on  constate  un  peu  d'empâtement.  Pas  de  météorisme.  Rien  du  côté  des 
autres  organes  urinaires  ou  en  dehors.  Au  bout  de  quatre  jours  troisième 
hématurie  légère  et  courte,  encore  après  une  promenade.  Les  symp- 
tômes douloureux  s'amendent  de  plus  en  plus  :  et  trente  jours  après 
l'accident  le  malade  est  bien,  n'a  plus  éprouvé  le  moindre  symptôme. 
Il  ne  conserve  plus  que  des  traces  extérieures  insignifiantes  de  l'acci- 
dent et  un  peu  d'induration  péri-urétérale.  En  l'ab^tcnce  de  toute  affec- 
tion antérieure  de  l'appareil  urinaire,  M.  Vigneron  démontre  l'origine 
traumatique  de  l'hématurie  et  localise  la  lésion  dans  l'uretère,  sur  le 
trajet  duquel  seul  on  a  trouvé  des  signes  physiques.  Il  semble  donc 
qu'en  dehors  des  traumatismes  graves  de  l'uretère,  des  ruptures  seules 
décrites,  on  doit  admettre  la  contusion  de  l'uretère  dans  laquelle  les 
lésions  doivent  se  limiter  à  une  simple  érosion  de  la  muqueuse  avec 
intégrité  de  la  couche  musculeuse.  Ces  lésions  peuvent  se  compliquer 
de  contusion  péri-urétérale.  Elles  peuvent  siéger  plus  bas  que  les 
ruptures  de  l'uretère,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Le  choc  direct 
et  la  compression  du  canal,  peu  mobile,  pris  entre  deux  corps  résistants, 
le  détroit  supérieur  et  le  corps  sur  lequel  on  tombe,  en  sont  la  cause. 
Cliniquement  la  contusion  de  l'uretère  ne  semble  guère  se  démontrer 
que  par  la  douleur  localisée  et  l'hématurie  :  son  pronostic  immédiat  est 
bénin,  mais  on  doit  craindre  pour  l'avenir  la  possibilité  d'accidents  de 
rétention  rénale,  soit  par  sténose  du  canal,  soit  surtout  par  rétraction 
des  lésions  péri-urétérales  qui  peuvent  coexister. 

M.  PoussON  (Bordeaux).  —  Valeur  de  Vinterveniion  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 
L'extirpation  de  tumeur  de  la  vessie  est  susceptible  de  donner  une 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  929 

Burvie  dont  la  moyenne  est  de  neuf  mois  chez  l'homme,  de  vingt-six 
mois  chez  la  femme.  La  résection  partielle  ou  totale  de  la  vessie,  bien 
que  beaucoup  plus  grave,  ne  semble  pas  avoir  donné  des  résultats 
supérieure. 

Sur  16  malades  observés  par  M.  Pousson,  8  ont  été  opérés,  dont  6  par 
lui-même. 

Chez  tous,  la  considération  des  symptômes  fonctionnels  et  parmi 
eux  l'hématurie,  jointe  à  la  constatation  des  signes  physiques,  a  suffi 
à  rétablissement  du  diagnostic,  et  Texamen  endoscopique  n'a  jamais 
servi  qu*à  en  contrôler  l'exactitude.  Une  fois  cependant  la  cystoscopie 
a  été  d'une  réelle  utilité  en  faisant  dépister  un  néoplasme  siégeant  sur 
le  côté  gauche  du  col. 

Chez  12  de  ces  malades,  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  début  des 
accidents  révélateurs  de  l'affection  et  le  jour  où  le  malade  est  venu 
consulter  pour  la  première  fois  a  varié  entre  six  mois  et  six  ans. 

Tandis  que  la  survie  des  malades  non  opérés  donne  une  moyenne 
de  huit  semaines,  celle  des  malades  opérés  est  de  un  an,  cinq  mois  et 
deux  semaines.  La  plus  longue  survie  des  malades  de  M.  Pousson  a  été 
de  deux  à  quatre  ans. 

Chez  aucun  de  ses  malades  il  n'a  pratiqué  la  résection  de  la  vessie. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature  histologique,  les  néoplasmes  enlevés 
étaient  des  papillomes  dans  3  cas,  des  épithélioraes  lobules  dans  les 
autres  cas. 

M.  Mauglaire  (Paris).  —  Quelques  essais  de  chirurgie  expérimen- 
tale applicable  au  traitement  de  Vexstrophie  de  la  vessie  et  des  anus 
contre  nature  complexes. 

Parmi  les  différentes  variétés  de  traitement  qui  ont  été  proposées 
pour  la  cure  de  l'exstrophie  de  la  vessie,  Tabouchement  des  uretères 
dans  le  rectum  a  été  préconisée  par  nombre  d'auteurs  ;  mais  ce  qui  a  fait 
hésiter  à  employer  ce  procédé,  c'est  l'infection  ascendante  des  uretères 
et  des  reins.  M.  Mauclaire  a  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  par 
la  greffe  des  uretères  dans  le  rectum  aseptisé.  Pour  cela,  chez  plu- 
sieurs chiens,  il  a  sectionné  le  rectum  à  son  union  avec  TS  iliaque,  et  a 
greffé  les  deux  uretères  dans  le  rectum,  dont  l'extrémité  supérieure 
était  oblitérée,  par  invagination  séro-séreuse.  Ënfm,  chez  le  chien  l'S 
iliaque  n'étant  pas  llottante  dans  le  petit  bassin,  il  s'est  contenté 
d'établir  un  anus  contre  nature  artifîciel  inguinal.  Mais  chez  l'enfant^ 
ainsi  qu'il  l'a  constaté  sur  le  cadavre,  il  est  facile  d'amener  le  côlon 
pelvien  à  travers  le  muscle  releveur  de  l'anus  et  d'établir  un  anus  périnéal 
dans  la  fosse  ischio-reotale  droite  avec  moins  de  tension  que  dans  la 
fosse  iliaque  du  côté  gauche.  Mais  la  disjonction  du  côlon  et  du  méso- 
côlon pelvien  est  assez  variable  chez  les  enfants. 

Ces  essais  expérimentaux  paraissent  donc  réalisables  chez  l'enfant. 
Pour  cela,  la  voie  abdominale  est  préférable  à  la  voie  sacrée.  En  ce  qui 
concerne  l'établissement  de  la  suture  urétéro- rectale,  la  méthode  de 
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Murphy  parait  difficile  à  appliquer.  Peut-être  pourrait-on  se  servir 
d'un  tube  creux  introduit  dans  l'uretère  et  le  rectum. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  Maudaire  s'est  trouvé  en 
présence  d'un  anus  contre  nature  complexe,  caractérisé  par  un  plas- 
tron abdominal  étendu  et  entourant  plusieurs  petites  fistules  sterco- 
rales.  Par  Tintermédiaire  d'un  de  ces  trajets  cathétérisé  avec  une  sonde 
qui  indiquait  le  courant  descendant  des  matières,  il  a  établi,  sur  un 
point  sus-jacent  de  Tintestin»  un  anus  contre  nature  ordinaire  et  a  mis 
de  la  gaze  iodoformée  dans  le  bout  inférieur  de  celui-ci.  Quelques  jours 
après,  il  fut  facile  de  nettoyer  les  fistules  pyostercorales,  d'arriver  sur 
les  ouvertures  de  fintestin  et  de  les  oblitérer  sans  être  gêné  par  les 
matières  fécales.  Enfin,  dans  une  troisième  séance  opératoire,  Tanus 
temporaire  sus-jacent  a  été  fermé  facilement. 

M.  Albarran  (Paris).*—  Sur  une  série  de  80  lithoMties. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Albarran  porte  sur  80  lithotrities 
pour  calculs  vésicaux.  Sur  ce  nombre  il  s'agissait  46  fois  de  calculs 
phosphatiques,  29  fois  de  calculs  uriques,  4  fois  de  pierres  uro-phospha- 
tiques  et  1  fois  d'un  calcul  oxalique.  Parmi  ces  malades,  20  avaient 
atteint  ou  dépassé  soixante-dix  ans,  7  étaient  âgés  de  plus  de  soixante- 
dix-huit  ans.  Le  plus  vieux  était  un  malade  âgé  de  quatre-vingt-quatre 
ans,  atteint  d'insuffisance  aortique  et  qui  fut  opéré  sans  anesthésie  d'un 
calcul  urique  pesant  36  grammes.  Le  plus  gros  calcul  que  M.  Albarran 
ait  broyé  était  une  pierre  urique  de  87  grammes;  elle  avait  65  milli- 
mètres dans  son  plus  grand  diamètre.  75  de  ces  lithotrities  ont  été 
faites  chez  l'homme,  4  chez  la  femme  et  1  chez  une  fillette  de  dix  ans. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  on  a  eu  affaire  à  des  vessies  infectées, 
souvent  à  des  vessies  très  irrégulières  et  à  de  très  grosses  prostates. 
Dans  plusieurs  cas  il  y  avait  de  la  pyélonéphrite.  Huit  fois  M.  Albarran 
a  pratiqué  l'opération  sans  anesthésie,  parfois  parce  qu'il  s'agissait  de 
petits  calculs  dans  des  vessies  tolérantes,  d'autres  fois  parce  qu*il 
existait  des  contre-indications  à  l'anesthésie.  Tous  ces  malades  ont 
guéri,  sauf  i  qui  est  mort  d'anémie;  il  s'agit  d'une  malade  de  soixante 
et  un  ans,  qui  avait  une  fièvre  moyenne;  l'opération  marcha  très 
régulièrement  et  dura  vingt  minutes;  l'autopsie  ne  put  être  faite. 

Ces  chiffres  confirment  que  la  litholritie  est  une  opération  bénigne 
et  facile  à  pratiquer  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  même  pour  ceux 
qui  sont  habitués  à  faire  cette  opération,  il  existe  des  contre-indications, 
et,  pour  son  compte,  M.  Albarran  a  fait  quatre  fois  la  taille  hypogastrique 
pour  calculs.  Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque  la  vessie  est  régulière, 
facile  à  distendre  et  la  prostate  de  moyen  volume,  la  lîthotritie  est  une 
opération  simple,  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens  qui  opèrent  atten- 
tivement. On  fait  à  la  lithotritie  le  reproche  de  pouvoir  laisser  des 
fragments.  Si  on  a  quelques  doutes  à  cet  égard,  on  peut  ne  pas  se  con- 
tenter de  la  vérification  au  lithotriteur  et  pratiquer  un  examen  cysto- 
scopique. 
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M.  JONNESGO  (Bucarest).  —  Sur  la  taille  hypogastrique. 

M.  Jonnesco  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  six  fois  la  taille  hypogas- 
trique :  cinq  fois  pour  calculs,  une  fois  pour  hématurie  rebelle  sans 
cause  appréciable  (hémophilie  rénale). 

Sur  les  cinq  premiers  cas,  un  opéré,  vieillard  de  soixante -dix  an«, 
porteur  d*un  énorme  calcul  (300  grammes),  est  mort  le  troisième  jour 
d'une  pneumonie  double,  constatée  le  soir  même  de  l'opération.  Les 
quatre  autres  opérés  ont  parfaitement  guéri.  Dans  tous  ces  cas  il  a  fait 
la  suture  de  la  vessie  à  double  étage  au  catgut.  Dans  un  cas  (homme,  vingt 
ans),  la  réunion  de  la  vessie  par  première  intention  a  été  obtenue  et  le 
malade  a  quitté  le  service  le  7*  jour.  Dans  les  trois  autres  cas,  le  3®  et 
le  4®  jour,  il  s'est  produit  une  fistule  vésicale,  petite  dans  deux  cas, 
plus  large  dans  le  troisième.  Ces  fistules  ont  guéri  assez  rapidement 
(15,  20  et  30  jours),  malgré  Tépanchement  d'urine  dans  la  cavité  de 
Retzius  dans  deux  cas  (enfants  de  sept  ans  et  demi  et  onze  ans  et 
demi).  Dans  ces  cinq  cas,  il  a  fait  la  taille  longitudinale. 

Dans  le  6®  cas  (homme  cinquante-sept  ans),  hématurie  rebelle,  il  a  fait  la 
taille  transversale  de  Trendelenbourg,  et  la  suture  de  la  vessie  à  double 
étage.  La  réunion  s'est  faite  incomplètement;  une  petite  fistule  vésicalo 
se  forma  le  1  b^  jour.  L'hématurie  cessa  complètement  après  l'inten^en- 
tion. 

Ces  six  opérations  m'ont  prouvé  les  faits  suivants  : 

1**  La  taille  hypogastrique  est  une  opération  facile;  jamais  je  n'ai 
rencontré  le  péritoine;  le  ballon  de  Petersen  est  absolument  inutile. 

2°  La  suture  de  la  vessie  est  toujours  indiquée,  si  ce  n'est  quand 
celle-ci  est  profondément  altérée  et  l'urine  purulente.  Alors  môme  que 
la  réunion  totale  de  la  plaie  vésicale  n'est  pas  obtenue,  on  se  trouve  en 
face  d'un  petit  orifice  vésical,  au  lieu  de  la  large  plaie  nécessaire  pour 
extraire  le  calcul  ou  pour  explorer  la  cavité  vésicale. 

S^  Les  fistules  vésicales  se  ferment  avec  une  grande  rapidité. 

4<*  Les  épanchements  d*urine  dans  la  cavité  de  Retzius  n'ont  aucune 
gravité,  et  cèdent  à  un  simple  lavage  et  drainage  de  Mikulicz  de  la 
cavité. 

5^  La  taille  hypogastrique  est  préférable  à  la  taille  périnéale,  même 
chez  les  enfants  en  bas  âge. 

6o  La  taille  longitudinale  est  de  beaucoup  préférable.  La  taille  trans- 
versale de  Trendelenbourg  est  mauvaise,  à  cause  de  la  difliculté  d'une 
parfaite  réunion  de  la  plaie  abdominale. 

7°  La  taille  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  hématuries  rebelles 
sans  cause  appréciable  (hémophilie  rénale),  qui  cèdent  immédiatement 
après  Tintervention. 

M.  F.  GuYON  (Paris).  —  Note  sur  la  résection  des  canaux  déférents 
et  son  influence  sur  Vétatde  laprostate. 

La  solidarité  qui  existe  entre  Tappareil  testiculaire  et  la  prostate  est 
purement  fonctionnelle.  A  part  quelques  anastomoses  veineuses,  leurs 
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circulations  sont  absolument  indépendantes  l'une  de  Tautre.  Il  était 
donc  rationnel  de  penser  que  Tisolement  physiologique  de  ces  deux 
organes,  par  la  suppression  des  canaux  déférents,  suffirait  pour  pro- 
duire des  effets  semblables  à  ceux  réalisés  par  l'enlèyement  des 
testicules.  Après  quelques  expériences  pratiquées  sur  des  chiens, 
avec  Taide  de  M.  Legueu,  M.  Guyon  a  exécuté  la  résection  bilatérale 
des  canaux  déférents  sur  deux  malades;  M.  Legueu  a  fait  une  troisième 
opération  sur  un  malade  du  service  de  M.  Guyon. 

Les  expériences  sur  les  chiens  ont  été  comparatives  et  ont  porté  sur 
la  castration  double,  la  résection  bilatérale  des  canaux  déférents  et 
enfin  la  section  d'un  déférent  avec  castration  de  Tautre  côté.  —  Les 
chiens  castrés,  au  nombre  de  trois,  furent  sacrifiés,  deux  au  bout  de 
cinq  mois,  le  troisième  après  deux  mois  et  demi.  Chez  les  deux  pre- 
miers la  prostate  avait  diminué  des  deux  tiers,  et  chez  le  troisième 
Tatrophie  était  déjà  évidente.  Elle  était  caractérisée  histologiquement 
par  une  disparition  très  avancée  du  tissu  glandulaire.  Quatre  chiens 
ont  été  soumis  à  la  résection  bilatérale  des  canaux  déférents.  L*un  a 
été  sacrifié  après  cinq  mois,  le  second  au  bout  de  quatre  mois,  et  les 
deux  derniers  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Chez  aucun  d'eux  la  pros- 
tate ne  parut  changée  de  volume,  mais  Texamen  histologique  a  montré 
une  condensation  du  tissu  interstitiel  au  contact  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires et  chez  l'un  d'eux  une  atrophie  réelle  de  tissu  glandulaire. 
Chez  ranimai  auquel  on  fit  la  castration  d'un  côté  et  la  résection  du 
déférent  de  l'autre  côté,  et  qui  ne  fut  sacrifié  qu'après  cinq  mois, 
aucun  changement  dans  le  volume  de  la  prostate  et  aucune  modifica- 
tion du  tissu  glandulaire  ne  furent  constatés. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que,  si  la  résection  bilatérale  des 
canaux  déférents  n'a  pas  la  même  action  immédiate  que  la  castration, 
les  modifications  du  stroma  dans  tous  les  cas  permettent  de  penser  que 
l'action  atrophiante,  quoique  beaucoup  plus  lente,  est  réelle. 

Le  premier  malade  opéré  par  M.  Guyon  était  rétentionniste  complet 
depuis  dix  ans  et  avait  des  fréquences  exagérées  du  besoin  d'uriner 
qui  le  mettaient  dans  la  nécessité  de  se  sonder  à  chaque  instant.  La 
traversée  prostatique  était  souvent  difficile,  et  le  contact  de  la  sonde  la 
faisait  souvent  saigner.  La  section  bilatérale  des  deux  déférents  fut 
pratiquée  le  il  juin  1895.  Au  bout  de  peu  de  jours,  il  y  eut  diminution 
manifeste  dans  la  fréquence  des  mictions;  le  cathétérisme  put  être 
pratiqué  avec  facilité  et  à  de  plus  longs  intervalles.  Au  bout  de  six 
semaines,  le  toucher  rectal  fit  constater  une  turgescence  beaucoup 
moindre  de  l'ensemble  de  la  prostate. 

Le  second  malade,  également  rétentionniste  depuis  plusieurs  années, 
avait  été  obligé  de  beaucoup  multiplier  les  sondages  et  éprouvait 
aussi  quelques  difficultés  dans  le  cathétérisme.  La  prostate,  très  vo- 
lumineuse, était  partout  uniformément  résistante.  L'opération  fut  pra- 
tiquée à  la  fin  de  juin.  Le  résultat  obtenu  au  point  de  vue  de  la  fré- 
quence des  mictions  a  été   remarquable.  Par  contre  on  ne  constata 
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pas  de  modification  dans  la  consistance  et  le  volume  de  Ja  prostate* 

Chez  ces  deux  malades,  âgés  de  près  de  soixante-dix  ans,  les  suites 
opératoires  furent  des  plus  bénignes.  Chez  l'un  et  Tautre,  au  bout  de 
six  semaines  à  deux  mois,  on  ne  constatait  aucune  modification  dans 
la  consistance  et  le  volume  des  testicules.  Ni  Tun  ni  Fautre  n'ont 
retrouvé  à  aucun  degré  la  faculté  d'uriner  sans  sonde. 

Le  malade  opéré  par  M.  Legueu  était  âgé  de  soixante-dix  ans,  et 
n'était  en  état  de  rétention  complète  que  depuis  un  mois;  il  avait  à 
gauche  une  épididymite  volumineuse.  Un  mois  après  la  résection  bila- 
térale des  déférents,  il  n*y  avait  d'autre  changement  dans  l'état  du 
malade  que  la  disparition  du  gonflement  épididymaire.  Mais  il  ne  devait 
pas  tarder  à  uriner  en  partie  sans  sonde. 

Il  ne  semble  pas  douteux  à  M.  Guyon  que  les  résultats  obtenus  sur 
la  prostate  par  Tisolement  physiologique  de  l'appareil  testiculaire  sont 
le  fait  d'une  diminution  de  l'état  congestif,  et  sans  nier  l'action  directe 
de  la  castration  sur  la  constitution  même  du  tissu  de  la  prostate,  il 
n'est  pas  éloigné  de  croire  que  la  castration  double  obtient  une  partie 
de  ses  succès  par  son  action  anti-congestive.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne 
saurait  conclure  d'une  façon  positive,  au  point  de  vue  de  l'action  défini- 
tive, de  la  résection  bilatérale  des  canaux  déférents. 

Celle-ci  peut  trouver  une  autre  indication.  Les  malades  qui  sont  fré- 
quemment atteints  d'orchite  sous  l'influence  du  cathétérisme,  pour- 
raient, grâce  à  elle,  être  mis  à  l'abri  de  cet  accident.  A  ce  titre  elle  méri- 
terait de  prendre  place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

La  technique  recommandée  par  M.  Guyon  est  la  suivante  :  de  chaque 
côté  du  raphé,  en  se  rapprochant  d'un  à  deux  centimètres,  on  incise  le 
plus  commodément  pour  arriver  directement  sur  le  canal  déférent.  On 
l'isole  dans  toute  l'étendue  de  l'incision,  puis  on  sectionne  l'extrémité 
inférieure.  Une  ligature  est  placée  ensuite  dans  l'extrémité  supérieure, 
et  une  nouvelle  section  est  pratiquée  immédiatement  au-dessus.  Le  canal 
déférent  se  trouve  ainsi  réséqué  dans  presque  toute  l'étendue  de  sa 
portion  scrotale. 

M.  Routier  (Paris).  —  Du  cathétérisme  rétrograde  chez  les  prosta- 
tiques. 

M.  Routier  ne  vient  ni  parler  d'une  méthode  nouvelle  ni  préconiser 
un  moyen  à  employer  fréquemment  :  il  s'en  est  servi  deux  fois  depuis 
près  de  trois  ans  qu'il  est  à  la  tète  d'un  service  de  maladies  des  voies 
urinaires. 

Ce  qu'il  veut  surtout  faire  ressortir,  c'est  la  facilité  du  procédé  et  ses 
bons  résultats. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  de  prostatiques  avérés  chez  lesquels 
on  avait,  par  divers  essais  de  cathétérisme,  tellement  labouré  le  canal 
que  toute  tentative  de  sa  part  avait  échoué  ;  il  entrait  toujours  dans  la 
fausse  route  produite. 

Chez  l'un  de  ces  malades,  on  avait  même  six  jours  durant  fait  la 
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ponction  aspiratrice  de  la  vessie,  mais  l'état  général  se  gâtait,  îl  y  avait 
de  la  fièvre,  des  frissons  ;  il  fallait  faire  autre  chose. 

Frappé  des  bons  effets  obtenus  par  la  cystotomie  sur  les  congestions 
prostatiques,  M.  Routier  pensa  que  Touverture  de  la  vessie  exercerait 
ici  comme  toujours  sa  bonne  influence,  et  il  espérait  en  même  temps 
pouvoir  remettre  le  canal  en  état  par  la  mise  à  demeure  d*une  sonde. 

Chez  ces  deux  malades,  il  a  pratiqué  d'abord  la  cystotomie  sus- 
pubienne,  rendue  très  facile  par  la  réplétion  pathologique  de  leur  vessie, 
il  a  pu  faire  une  très  petite  incision  à  la  vessie  et  par  là,  avec  Tindex 
pour  guide,  conduire  facilement  de  la  vessie  vers  le  méat  une  bougie 
n®  20  par  laquelle  il  ramena  dans  la  vessie  de  ses  deux  malades  une 
sonde  à  bout  coupé  du  même  calibre,  n»  20. 

Il  attire  l'attention  sur  une  petite  modification  dans  la  technique  pour 
passer  les  fils  suspenseurs  si  utiles  pour  toutes  les  manœuvres  ulté- 
rieures. Soit  avec  Taiguille  courte  de  Reverdin,  soit  avec  une  aiguille 
de  Hagedorn,  avant  d'inciser  la  vessie,  il  passe  deux  anses  de  lils  paral- 
lèles à  la  suture  incision  de  la  vessie  et  distante  de  celle-ci,  c'est-à-diro 
de  la  ligne  médiane,  de  un  centimètre  environ. 

Ces  deux  fils  passés  et  noués  chacun,  il  incise  entre  eux  deux;  de 
cette  façon,  la  vessie  est  du  même  coup  ouverte  et  suspendue. 

Dans  ces  cas,  une  ouverture  de  deux  centimètres  à  la  vessie  suffit, 
Tindex  fait  l'exploration  vésicale,  reconnaît  la  prostate,  ses  saillies,  les 
calculs  quand  il  y  en  a,  et  enfin  le  col  vésical,  toujours  largement  béant. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  glisser  sur  le  doigt  une  bougie  qui 
s'engage  dans  le  col  vésical  et  vient  par  une  douce  pression  parcourir 
le  canal  et  sortir  au  méat. 

Sur  l'extrémité  de  cette  bougie,  un  aide  fixe  avec  un  nœud  de  soie 
une  sonde  à  bout  coupé  dans  laquelle  pénètre  l'olive  de  la  bougie,  et  on 
retire  le  tout  jusqu'à  ce  que  la  sonde  soit  dans  la  vessie. 

Comme  il  arrive  souvent  chez  les  vieux  prostatiques  que  la  sonde  à 
demeure  la  mieux  fixée  soit  expulsée,  M.  Routier  passe  dans  les  yeux 
do  la  sonde  une  anse  de  soie  qui  sort  ensuite  par  la  plaie  hypogaslrique 
et  assure  un  conducteur  en  cas  d'accident. 

Puis,  il  fait  un  pansement  à  plat,  sans  fixer  aucunement  les  parois 
de  la  vessie;  en  un  mot,  il  fait  une  cystotomie,  non  une  cystostomie. 

Ces  deux  malades  sont  sortis  guéris,  leurs  plaies  hypogastriques 
étaient  fermées  chez  l'un  le  douzième  jour,  chez  l'autre  le  dix-sep- 
tième. 

L'un  d'eux  doit  continuer  à  se  sonder,  ce  qu'il  fait  facilement  matin 
et  soir. 

L'autre  avait  une  prostate  si  grosse,  si  rougcàtre,  que  M.  Routier  a 
cru  devoir  lui  pratiquer  la  ligature  des  canaux  déférents;  le  résultat  a 
été  parfait,  il  urine  sans  sonde  et  vide  sa  vessie. 

11  a  eu,  du  reste,  à  plusieurs  reprises  (cinq  fois),  l'occasion  de  lier  les 
canaux  déférents  pour  remédier  à  la  congestion  prostatique,  et  il  n'a 
eu  qu'à  se  louer  de  ce  procédé  très  supérieur  à  la  castration.' 
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M.  ÂLBARRAN  (Paris).  —  De  la  castration  dans  V hypertrophie  de  la 
prostate. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  la  castration  dans  l'hypertrophie  prosta- 
tique, on  s'est  contenté  de  réunir  un  grand  nombre  d'observations  dis- 
parates. M.  Albarran  se  propose  d'étudier  de  plus  près  les  observations 
et  d'analyser  les  résultats  suivant  la  période  évolutive  de  la  maladie. 

I.  Effet  de  la  castration  double  sur  le  volume  de  la  prostate,  —  Il  faut 
être  très  prudent  avant  d'affirmer  par  le  simple  examen  macroscopique 
de  la  prostate  que  la  glande  est  atrophiée.  De  même  il  n'y  a  pas  de  rap- 
port constant  entre  le  poids  de  la  prostate  et  le  poids  de  l'animal.  Seul 
l'examen  histologique  permet  d'affirmer  l'atrophie  de  la  prostate  à  la 
suite  de  la  castration.  M.  Albarran  a  constaté  que  cette  atrophie  débute 
rapidement  et  est  déjà  très  marquée  un  mois  et  demi  à  deux  mois  après 
l'opération. 

Mais  les  expériences  sur  les  animaux  ne  peuvent  renseigner  sur 
l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée  ;  la  preuve  anatomique  de 
cette  atrophie  ne  peut  être  faite.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  plu- 
sieurs observations  le  démontrent,  en  particulier  celle  d'un  malade  de 
M.  Albarran,  qui  avait  une  hypertrophie  moyenne  avec  une  glande 
faisant  fortement  saillie  dans  le  rectum;  trois  mois  après  l'opération^ 
on  ne  pouvait  plus  sentir  la  prostate  par  le  toucher  rectal.  Dans  la  plu- 
part des  cas  l'atrophie  est  plus  lente. 

A  côté  de  la  diminution  de  volume  due  à  l'atrophie,  il  faut  faire  une 
grande  place  à  celle  qui  est  due  à  la  décongestion^de  la  glande.  A  elle 
seule,  la  congestion  peut  augmenter,  au  moins  d'un  tiers,  le  volume 
cliniquement  appréciable  de  la  prostate  hypertrophiée. 

II.  Effets  de  la  castration  double  sur  la  contractilité  vésicale.  —  Dans 
rhypertrophie  de  la  prostate,  la  castration  agit  sur  la  contractilité 
vésicale  en  diminuant  le  volume  de  la  glande,  ce  qui  améliore  ou 
(guérit  même  certaines  rétentions.  L'opération  agit  peut-être  aussi  sur 
la  vessie,  d'un  côté  en  décongestionnant  l'organe,  et  d'un  autre  côté 
par  dynamogénie  de  lorganc  mhibé,  comme  tendent  à  le  montrer  cer- 
taines observations  dans  lesquelles  les  malades  récupèrent  au  bout  de 
quelques  heures  après  Topéralion.  la  faculté  d'uriner  spontanément 
absente  depuis  des  années. 

La  castration  agit  sur  la  contractilité  d'une  manière  différente  sui- 
vant les  cas. 

i^  Chez  les  prostatiques  avec  dysurie  sans  rétention  d'urine,  elle  a 
pour  résultat  presque  constant  de  diminuer  le  nombre  des  mictions. 

1^  Chez  les  prostatiques  avec  rétentions  aiguës,  elle  paraît  agir  sur- 
tout en  décongestionnant  la  prostate  et  la  vessie. 

3°  Chez  les  prostatiques  avec  rétentions  chroniques  incomplètes,  on 
peut  penser  que  les  bénéfices  obtenus  doivent  être  mis  sur  le  compte 
de  l'atrophie,  qui  en  diminuant  le  volume  de  la  prostate  rend  plus  aisé 
le  travail  du  muscle  vésical. 

A^  Chez  les  prostatiques  avec  rétentions  chroniques  incomplètes,  on 
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peut  observer  des  améliorations  extrêmement  rapides  et  des  guôrisons 
complètes  qui  ne  peuvent  être  comprises  qu'en  supposant  une  sclérose 
nulle  ou  peu  marquée  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie. 

M.  Legueu  a  pratiqué  deux  fois  la  castration  pour  remédier  à  des 
accidents  de  prostaiisme. 

Un  malade  de  soixante-dix-huit  ans  était  atteint  de  rétention  com- 
plète depuis  trois  ans  :  déjà  cystostomisé  au  début  de  ses  accidents,  il 
n*urinait  qu'avec  la  sonde.  La  prostate  était  volumineuse,  mais  ferme  et 
dure.  On  lui  fit  sur  sa  demande  la  castration  le  9  août  dernier  :  deux 
mois  après,  il  n'avait  encore  obtenu  de  l'opération  aucun  bénéfice  appré- 
ciable. Il  n'a  jamais  pu  uriner  sans  sonde,  et  la  prostate  n'a  pas  changé 
de  volume. 

Tout  autre  a  été  le  résultat  obtenu  chez  un  second  malade  :  c'était 
un  individu  de  soixante  ans,  qui  avait  eu  sa  première  attaque  de  réten- 
tion trois  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital.  La  prostate  était  énorme 
et  fortement  congestionnée  :  chaque  cathétérisme  déterminait  du  saigne- 
ment, les  hématuries  se  continuaient  même  dans  l'intervalle  des  cathé- 
térismes,  et  la  sonde  à  demeure  ne  déterminait  aucun  soulagement. 
M.  Legueu  pensa  que  dans  un  cas  de  ce  genre  la  castration  devait 
prouver  son  efifacacité  sur  l'élément  congestif,  et  donner  rapidement 
un  résultat  qu'on  aurait  pu  obtenir  avec  d'autres  moyens  et  un  peu 
de  patience.  L'opération,  acceptée  par  le  malade,  fut  pratiquée  le 
'US  août  dernier  :  le  soir,  le  malade  urinait  seul,  et  pendant  les  trois 
semaines  qu'il  resta  à  l'hôpital  ce  malade,  en  état  de  rétention  com- 
plète, ne  fut  plus  une  seule  fois  sondé.  Les  hématuries  cessèrent  défini- 
tivement le  quatrième  jour,  pour  ne  plus  se  produire.  Le  malade  a  été 
revu  le  14  octobre  :  il  ne  s'est  jamais  sondé  depuis  l'opération,  il  lui 
reste  encore,  il  est  vrai,  un  résidu  de  trente  grammes,  mais  sa  prostate 
a  déj\  beaucoup  diminué  de  volume. 

M.  Legueu  pense  que  la  castration  agit  surtout  sur  l'élément  con- 
gestif :  elle  réussira  surtout  chez  les  malades  qui  en  sont  comme  ce 
dernier  à  leur  première  attaque  de  rétention,  alors  qu'elle  restera  le 
plus  souvent  impuissante  dans  les  cas  où  la  prostate  est  ferme  et  la 
rétention  depuis  longtemps  établie.  Cette  action  décongestive,  nous 
avons  d'autres  moyens  que  la  castration  de  l'obtenir  :  et  il  n'y  aurait 
de  raison  de  considérer  le  castration  comme  préférable  en  ces  circon- 
stances à  tout  autre  moyen,  que  si  Ta  venir  de  ces  malades  nous  les 
montrait  mis  à  l'abri  par  l'opération  des  attaques  de  congestion  et  de 
rétention,  que  Ton  voit  se  répéter  si  souvent  chez  ceux  qui  sont  aban- 
donnés à  eux-mêmes. 

M.  Dbsnos  (Paris).  —  Conditions  phytiiologiques  de  la  résection  de 
la  prostate  dans  Vhypertrophie  de  cet  organe. 

On  sait  que  le  prostatismc  n'atteint  pas  exclusivement  la  prostate, 
mais  frappe  simultanément  tous  les  organes  de  l'appareil  urinaire;  un 
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processus  scléreux  les  envahit  peu  à  peu.  Mais  ce  qu'on  peut  constater 
c*est  Tinégale  répartition  de  ce  travail  de  sclérose.  Pour  ce  qui  est  de 
la  vessie,  dont  le  degré  d'intégrité  commande  le  pronostic  de  TafTection, 
cette  sclérose  est  lentement  progressive;  elle  amène  une  inégaie  répar- 
tition des  fibres  musculaires  qui,  se  condensant  en  certains  points,  don- 
nent lieu  à  ces  saillies  connues  sous  le  nom  de  colonnes.  De  cette 
répartition  anormale  résulte  ce  fait  que  les  contractions,  tout  en  se  pro- 
duisant avec  énergie,  ne  concourent  plus  à  la  production  de  TefTet 
utile;  de  là  aussi  la  diminution  de  la  pression  intra-vésicale  constatée 
chez  les  prostatiques  par  M.  Genou villç. 

La  présence  d'un  obstacle  prostatique  contre  lequel  la  vessie  doit 
lutter  crée  ou  accentue  ces  lésions.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  lors- 
qu'on intervient  par  le  cathétérisme  répété  chez  des  prostatiques  avec 
rétention,  on  observe  ordinairement  que  la  quantité  d'urine  retenue 
diminue  et  que  la  tension  vésicale  augmente. 

Il  semble  donc  rationnel  de  penser  qu'en  supprimant  l'obstacle  prosta- 
tique chez  des  malades  dont  la  vessie  est  encore  très  contractile,  on  arrê- 
tera dans  une  certaine  mesure  le  développement  des  lésions  vésicales. 

En  s'appuyant  sur  ces  données,  M.  Desnos  a  pu  pratiquer  22  résec- 
tions de  la  prostate.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  2  morts  (1  par 
infection  et  1  mort  subite  au  huitième  jour),  1  aggravation  (apparition 
d'une  légère  incontinence),  4  états  stationnaires,  15  améliorations  ou  gué- 
risons.  Dans  ces  derniers  cas,  la  rétention  a  diminué  ou  a  cessé,  les 
douleurs  ont  disparu,  et]  surtout  les  vessies  ne  se  sont  pas  réinfectées. 
Le  fait  le  plus  important  à  signaler  est  l'absence  de  récidive;  tous  les 
sujets  opérés  ne  vident  pas  complètement  leur  vessie,  mais  la  quan- 
tité retenue  n'augmente  plus.  Deux  malades,  opérés  il  y  a  sept  ans,  ont 
continué  à  uriner  normalement  et  sans  avoir  besoin  du  cathétérisme. 
Ces  bons  résultats  n'ont  été  obtenus  que  chez  des  malades  dont  la 
vessie  était  suffisamment  contractile  et  qui  étaient  relativement  jeunes. 
Tous  les  malades  opérés  au-dessus  de  soixante-cinq  ans  n'ont  retiré 
aucun  bénéfice  de  l'intervention. 

M.  BoiFFiN  (Nantes).  —  Épispadias  complet  péno-pubien.  Recons- 
titution du  col  vésical  après  sympliyséotomie. 

Dans  l'épispadias  complet,  l'incontinence  d'urine  constitue  l'infir- 
mité la  plus  pénible.  Elle  est  due  à  une  division  profonde  des  fibres 
circulaires  du  col  de  la  vessie;  pour  rétablir  la  miction  volontaire,  il 
faut  donc  réunir  les  deux  extrémités  séparées  de  ces  fibres. 

C'est  ce  que  M.  Boiffin  a  réalisé  che?.  un  jeune  garçon  de  quinze  ans, 
atteint  d'épispadias  complet  avec  incontinence  absolue  d'urine.  Il  pra- 
tiqua d'abord  la  symphy.séotomie  selon  les  principes  formulés  par  Fara- 
beuf,  mit  aussi  à  découvert,  sur  une  longueur  de  5  centimètres,  la  région 
du  col  vésical  et  de  la  prostate,  où  la  muqueuse  existait  seule  sur  la 
ligne  médiane.  Il  disséqua  sur  les  côtés,  jusqu'à  ce  qu'il  trouvât  des 
parties  charnues  épaisses  qu'il  pût  suturer  au  catgut  et  ramener  sur  la 
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l'hématurie  a  son  point  de  départ  dans  le  rein  droit.  Une  incision 
lombaire  met  ce  rein  à  nu,  et,  comme  Texploration  externe  ne  foomit 
rien  d'anormal,  si  ce  n*est  une  certaine  mobilité  de  ce  rein,  M.  Gayoa 
se  contente  de  le  fixer,  sans  même  l'ouvrir.  Cette  intervention  suffit 
pour  arrêter  complètement  les  hématuries,  qui  n'ont  plus  reparu 
depuis  dix-huit  mois,  date  de  l'opération. 

M.  Vigneron  (Marseille).  —  Contusion  de  Vuretère. 

L'histoire  du  cas  observé  peut  se  résumer  ainsi  :  chute  brusque,  le 
flanc  droit  portant  sur  un  corps  résistant;  douleur  immédiate* trcâ 
aiguë,  qui  s'amende  peu  à  peu  au  repos;  à  la  première  miction,  trente- 
quatre  heures  après  l'accident,  hématurie  qui  persiste  en  s'atténuant 
pendant  deux  jours.  Elle  cesse  le  troisième  jour  pour  réapparaître  le 
soir  après  une  promenade;  le  quatrième  jour  elle  a  disparu;  c'est  à 
cette  date  que  le  blessé  est  vu  :  urines  limpides,  jamais  de  difficulté  de 
la  miction.  Ecchymose  et  éraflures  superficielles  dans  le  flanc  droit,au 
niveau  du  détroit  supérieur,  allongées  dans  le  sens  et  le  lon^^du  trajet  de 
l'uretère.  A  ce  niveau  douleur  superficielle  légère,  et  profonde  plas 
aiguë,  irradiée  dans  le  petit  bassin,  siégeant  sur  l'uretère,  autour  duquel 
on  constate  un  peu  d'empâtement.  Pas  de  météorisme.  Rien  du  côté  de« 
autres  organes  urinaires  ou  en  dehors.  Au  bout  de  quatre  jours  troisième 
hématurie  légère  et  courte,  encore  après  une  promenade.  Les  symp- 
tômes douloureux  s'amendent  de  plus  en  plus  :  et  trente  jours  après 
l'accident  le  malade  est  bien,  n'a  plus  éprouvé  le  moindre  symptôme. 
Il  ne  conserve  plus  que  des  traces  extérieures  insignifiantes  de  l'acci- 
dent et  un  peu  d'induration  péri-urétérale.  En  l'absence  de  toute  affec- 
iion  antérieure  de  l'appareil  urinaire,  M.  Vigneron  démontre  l'origine 
traumatique  de  l'hématurie  et  localise  la  lésion  dans  l'uretère,  sur  le 
trajet  duquel  seul  on  a  trouvé  des  signes  physiques.  Il  semble  donc 
qu'en  dehors  des  traumatismes  graves  de  l'uretère,  des  ruptures  seules 
décrites,  on  doit  admettre  la  contusion  de  l'uretère  dans  laquelle  les 
lésions  doivent  se  limiter  à  une  simple  érosion  de  la  muqueuse  avec 
intégrité  de  la  couche  musculeuse.  Ces  lésions  peuvent  se  compliquer 
de  contusion   péri-urétérale.  Elles  peuvent   siéger  plus  bas  que  les 
ruptures  de  Turetère,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Le  choc  direct 
et  la  compression  du  canal,  peu  mobile,  pris  entre  deux  corps  résistants, 
le  détroit  supérieur  et  le  corps  sur  lequel  on  tombe,  en  sont  la  cause. 
Gliniquement  la  contusion  de  l'uretère  ne  semble  guère  se  démontrer 
que  par  la  douleur  localisée  et  l'hématurie  :  son  pronostic  immédiat  est 
bénin,  mais  on  doit  craindre  pour  l'avenir  la  possibilité  d'accidents  de 
rétention  rénale,  soit  par  sténose  du  canal,  soit  surtout  par  rétraction 
des  lésions  péri-urétérales  qui  peuvent  coexister. 

M.  PoussON  (Bordeaux).  —  Valeur  de  Vintervenlion  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 
L'extirpation  de  tumeur  de  la  vessie  est  susceptible  de  donner  une 
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consécutive  à  l'incision  dorsale  du  prépuce  était  complètement  cica- 
trisée. Deux  mois  après  Topération,  une  bougie  n<*  20  traverse  sans  dif- 
liculTé  le  canal.  La  verge,  maintenant  pourvue  d'un  filet  large  et  très 
nourri»  supporte  sans  la  moindre  gène  les  fréquentes  érections  aux- 
quelles le  sujet,  âgé  de  quarante- quatre  ans  et  très  vigoureux,  est  pré- 
disposé par  plus  d'une  année  d*abstinence  forcée. 

M.  La  VAUX  (Paris).  —  Deux  observations  de  gravelle  phosphatique 
primitive. 

Il  s*agit  de  deux  malades  âgés,  l'un  de  quarante-six  ans,  l'autre  de 
qunrante-lrois  ans,  qui  ont  eu,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs 
crises  de  coliques  néphrétiques  et  ont  expulsé  des  graviers,  même  de 
petits  calculs,  composés  de  phosphate  de  chaux.  Il  n'existait  pas  d'in- 
lliimmation  des  voies  urinaires  et  l'urine  était  aseptique.  Ces  deux 
malades,  d'un  tempérament  nerveux,  travaillent  beaucoup  et  présen- 
tent souvent  des  troubles  dyspeptiques  très  accusés.  Leur  urine  est 
presque  toujours  neutre  ou  alcaline.  De  temps  en  temps,  on  y  trouve 
du  mucus,  qui  agglomère  les  sels  précipités,  d'où  la  formation  de 
masses  plus  ou  moins  volumineuses  dont  l'expulsion  cause  des  dou- 
leurs vives  dans  l'urètre. 

Ces  deux  observations  montrent  que  la  gravelle  phosphatique  primi- 
«  tive  est  bien  due  à  l'alcalinité  de  l'urine  et  à  l'existence,  dans  ce  liquide, 
d'une  substance  organique,  comme  l'ont  soutenu  Ultzmann  et  Ebstein. 
Si  cette  variété  de  gravelle  est  rare,  alors  que  la  phosphaturie  est  au 
contraire  fréquente  chez  les  neurasthéniques,  entre  autres,  cela  tient 
à  l'absence  habituelle  chez  les  malades  d'une  quantité  suffisante  de 
substance  organique  dans  l'urine.  Pour  que  cette  substance  existe  en 
proportion  notable,  il  faut  qu'une  cause  produise  l'altération  de  Tépithé- 
lium  rénal  ou  de  l'épithélium  des  voies  urinaires.  Il  me  paraît  logique 
d'admettre,  avec  Ebstein,  que  cette  cause  est  habituellement  une  intoxi- 
<r.ition  ou  une  infection  générale.  Chez  mes  deux  malades,  il  s'agissait 
ircs  probablement  d'une  résorption  des  poisons  intestinaux  ou  d'une 
hifoction  générale  produite  par  le  bacterium  coli  commune  ou  toute 
autre  infection. 

Le  traitement  préventif  doit  répondre  à  deux  indications  :  1°  sup- 
primer, si  possible,  les  causes  qui  produisent  r<alcalinitc  de  l'urine  : 
mauvaise  nutrition,  excès  de  travail,  fatigue  nerveuse,  etc.;  2^  éviter 
h*s  intoxications  et  l'infection  générale  par  les  poisons  et  les  microbes 
contenus  dans  l'intestin  ou  toute  autre  infection. 

Le  traitement  curatif  est  le  même  que  dans  les  autres  variétés  de 
gravelle;  mais  il  faut  éviter  de  prescrire  des  boissons  alcalines. 

Organes  génitaux. 

I.  —  Homme. 

M.  Heydbnreich  (Nancy).  —  Un  cas  de  tumeur  énorme  du  testicule. 
il  s'agit  d'une  énorme  tumeur  du  testicule  gauche,  descendant  jus- 


940  REVUE  DE  CHIRURGIE 

qu'aux  genoux,  largement  ulcérée  à  la  partie  inférieure,  fluctuante  en 
avant  et  à  gauche,  de  consistance  dure  à  droite  et  en  arrière.  C*était  un 
néoplasme  malin  avec  épanchement  considérable  dans  la  cavité  vagi- 
nale. La  castration  fut  pratiquée,  et  Texamen  histoiogique  montra  qu*on 
avait  affaire  à  un  sarcome  à  petites  cellules. 

C'est  la  tumeur  la  plus  considérable  qui  ait  été  observée  jusqu  a  pré- 
sent sur  le  testicule. 

II.  —  Femme. 

M.  BouiLLY  (Paris).  —  Des  indications  et  de  la  valeur  de  Vincision 
vaginale. 

Dans  cette  communication,  M.  Bouilly  ne  s*occupe  que  des  moyens 
fournis  par  la  voie  vaginale  pour  aborder  des  collections  du  petit  bassin 
et  pour  opérer  des  néoplasmes;  o^est  rhsytérectomie  vaginale  qui  a 
enseigné  cette  voie. 

Pour  Tablation  des  kystes  de  l'ovaire,  la  voie  vaginale  constitue  une 
voie  d'exception.  Elle  est  recommandable  quand  il  s'agit  des  petits 
kystes  pelviens,  bas  situés  et  qu'on  a  la  notion  qu'on  tombera  facilement 
sur  la  tumeur  à  enlever.  Dans  les  conditions  inverses,  la  laparotomie 
s'impose.  M.  Bouilly  a  fait  trois  fois  l'ablation  de  petits  kystes  de 
l'ovaire  par  la  voie  vaginale. 

En  ce  qui  concerne  Textirpation  des  fibromes,  la  voie  vaginale  doit 
encore  constituer  une  voie  d'exception.  Cependant,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  est  l'opération  idéale.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas 
de  petits  fibromes  développés  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  ou 
encore  dans  les  fibromes  cavitaires  qui  se  traduisent  par  l'abondance  et 
la  persistance  des  métrorragies.  M.  Bouilly  possède  deux  observations 
de  la  première  et  deux  de  la  seconde  catégorie.  Dans  un  cinquième  cas 
il  commit  une  erreur  de  diagnostic;  croyant  avoir  affaire  à  des  lésions 
annexielles,  il  tomba  sur  un  fibrome  du  ligament  large  et  put  extraire 
a  tumeur. 

La  voie  vaginale  lui  a  donné  des  résultats  opératoires  excellents, 
quand  il  s'est  agi  d'extirper  des  annexes  d'un  seul  côté.  Il  possède  six 
observations  de  ce  genre.  Mais  il  faut  que  les  annexes  soient  bas 
situées  dans  le  cul- de-sac  postérieur.  Dans  un  cas  il  dut  abandonner  la 
partie,  parce  que  les  annexes  étaient  trop  haut  situées.  La  première 
opération  de  ce  genre  date  de  4886. 

Enfin  la  voie  vaginale  est  l'opération  (de  choix  dans  les  collections 
hématiques  du  bassin.  M.  Bouilly  a  eu  l'occasion  d'opérer  dix  cas  de  ce 
genre,  et  a  toujours  obtenu  la  guérison.  Il  faut  pour  cela  inciser  large- 
ment, faire  une  évacuation  complète  des  caillots,  puis  laver  et  même 
curetter  au  besoin^  et  drainer  au  moyen  d'un  gros  tube  en  T. 

M.  Reynier  (Paris).  —  Traitement  de  Vhématocéle  péri-utèrine.^'^ 
Depuis  longtemps  M.  Reynier  préconise  l'intervention  précoce  dans 
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les  cas  d'hématooèle  rétro-utérine,  et  les  statistiques  récentes  sont 
venues  lui  donner  raison. 

Si  Ton  se  reporte  à  Tétiologie,  on  trouve  que,  dans  80  0/0  des  cas,  cette 
affection  est  le  fait  d'une  erreur  de  fécondation.  Hématocèle  veut  dire 
lésion  des  annexes,  et  rien  d'étonnant  à  ce  qu'une  femme,  atteinte  de 
cette  affection,  continue  à  souffrir  après  Tévacuation  simple  du  sang.  Il 
faut  donc  intervenir  dans  le  double  but  d'arrêter  l'hémorragie  et 
d'évacuer  la  cavité  péritonéale  du  sang  et  des  débris  fœtaux  qu'elle  con- 
tient. 

Quelle  est  la  meilleure  voie  à  suivre?  — Si  Thématocèle  est  suppurée^ 
la  voie  vaginale  est  la  méthode  de  choix,  car  il  faut  éviter  l'infection  du 
péritoine.  —  Mais  quand  l'hématocèle  n'est  pas  suppurée,  il  n'en  est 
plus  de  môme.  Dans  certains  cas  on  peut  se  contenter  d'une  incision 
vaginale  ;  mais  on  risque  de  ne  pas  tout  enlever,  et  de  laisser  en  particu- 
lier un  placenta  saignant.  On  peut  aussi,  à  la  rigueur,  faire  une  hysté- 
rectomie  vaginale  ;  mais  elle  peut  ne  pas  réussir,  et  d'ailleurs,  la  lésion 
étant  habituellement  unilatérale,  on  n'est  pas  autorisé  à  faire  la  castra- 
tion utérine. 

Par  la  voie  abdominale,  au  contraire,  on  arrive  toujours  et  plus  rapi- 
dement au  but  que  Ton  se  propose  :  arrêter  l'hémorragie,  enlever  la 
trompe,  explorer  le  petit  bassin  et  voir  ce  qu'il  y  a  à  faire.  On  a  dit  que 
cette  voie  est  plus  dangereuse.  Cela  est  possible  pour  les  hématocèles 
anciennes;  mais  pour  les  cas  récents  cela  n'est  certainement  pas 
exact. 

M.  Reynier  est  intervenu  douze  fois  pour  des  hématocèles  rétro-uté- 
rines: dans  trois  cas  il  s'agissait  de  grossesses  tubo-péritonéales;  dans 
neuf  cas,  c'étaient  des  salpingites  hémorragiques,  et  dans  quatre  de 
ces  cas  l'examen  histologique  montre  l'existence  de  viilosités  placen- 
taires. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  M.  Reynier  insiste  sur  l'inuti- 
lité du  drainage,  qu'il  ne  fait  que  deux  fois  dans  ses  douze  observations. 
Ce  drainage  expose  à  des  fistules  consécutives.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucun 
danger  à  fermer  complètement  le  ventre,  l'examen  bactériologique 
montrant  que  les  collections  hématiques  de  l'hématocèle  sont  dénuées 
de  microbes. 

M.  PiCQUË  pense  qu'on  confond  trop  souvent  des  lésions  qui  ne  sont 
pas  comparables.  Il  faut  distinguer  les  grossesses  extra-utérines  en 
évolution  d'avec  les  hématocèles  proprement  dites,  qui  ne  sont  que  des 
grossesses  arrêtées  dans  leur  évolution.  Pour  les  premières,  la  seule 
opération  qui  leur  convienne  est  la  laparotomie.  Jusque  dans  ces  der- 
niers temps,  pour  les  hématocèles  proprement  dites,  M.  Picqué  avait 
recours  à  la  laparotomie.  M.  Bouilly,  dans  un  cas  récent  qu'il  lui  avait 
soumis,  l'a  converti  à  la  pratique  de  l'incision  vaginale.  Au  point  de  vue 
de  l'anatomio  pathologique,  M.  Picqué  est  convaincu  qu'il  s'agit  tou- 
jours d'hémato-salpinx. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  ce 
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genre,  à  raison  même  de  runilatéralité  de»  lésions,  M.  Picqué  croit 
qu'elle  ne  peut  être  indiquée  qu'exceptionnellement. 

M.  Lemrs  (Paris). —  Un  fait  d'hèmatocèle  sous-péritonéo-pelvienne 
traitée  par  Vincision  ischio-rectale  et  la  décorticMion  de  la  poche. 

L'histoire  de  rhématocèle  sous-péritonéo-pelvienne  est  encore  trop 
incomplète  pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  d*en  recueillir  et  d'en  analyser 
tous  les  faits.  L'observation  suivante  se  marque  d'ailleurs,  et  par  le 
volume  de  la  tumeur  sanguine,' et  par  la  localisation  très  nette  que 
Topération  a  permis  de  constater,  et  par  la  voie  qui  a  été  suivie  pour 
Touverture  et  la  décortication  de  la  poche. 

Il  s*agît  d'une  femme  de  quarante-sept  ans.  bien  portante  jusqu'à 
quarante-deux  ans,  mal  réglée  depuis  cinq  ans;  la  menstruation,  très 
irrégulière,  s'accompagna  de  douleurs  et  d'une  gène  croissante  de  lu 
miction  et  de  la  défécation.  Il  y  a  un  an,  la  malade  s'aperçoit  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  au-dessous  de  la  fesse  droite,  tumeur  qui  grossit 
peu  à  peu. 

Voici  ce  que  nous  constatons  :  à  la  région  ischio-rectale  droite,  les 
téguments,  légèrement  violacés,  sont  soulevés  par  une  bosselure 
arrondie,  aussi  grosse  que  le  poing,  résistante  plutôt  que  fluctuante,  et 
qui  forme  le  pôle  inférieur,  apparent  d'une  vaste  poche.  En  effet,  la 
paroi  latérale  droite  du  rectum  et  la  paroi  postéro-latéralc  du  vagin  sont 
occupées  par  un  relief  volumineux,  qui  obture  en  partie  la  lumière  des 
deux  canaux  et  se  continue  manifestement  avec  la  masse  ischio-rectale; 
l'utérus,  de  volume  normal,  est  remonté,  et  se  laisse  explorer  facilement 
par  le  palper  hypogastrique.  Enfin,  la  fosse  iliaque  droite  est  remplie, 
dans  toute  sa  moitié  inférieure,  par  le  cul-de-sac  supérieur  de  rénormc 
poche  sanguine.  Une  ponction,  pratiquée  par  M.  Lapointe,  interne  du 
service,  avait,  en  effet,  ramené  un  liquide  brunâtre,  évidemment  héma- 
tique. 

Nous  étions  donc  en  présence,  selon  toutes  probabilités,  d'une  héma- 
tocèle  sous-péritonéo-pelvienne.  Le  7  septembre  1894,  j'attaquai  la 
collection  par  la  région  ischio-rectale  :  je  l'ouvris  largement,  et  il 
s'écoula  environ  1  litre  de  liquide  chocolat  mêlé  de  gros  caillots  noirs, 
qui  remplissaient  tout  l'arrière-fond  de  la  cavité  :  cavité  close  de  toutes 
parts  en  occupant  toute  la  moitié  droite  du  bassin.  Je  me  mis  alors  en 
devoir  de  pratiquer  la  décortication  de  la  poche,  long  travail,  qui  fut 
surtout  diflicile  en  dedans,  au  niveau  do  la  paroi  rectale,  où  les  adhé- 
rences étaient  extrêmement  intimes.  Enfin,  grâce  à  l'abaissement  pro- 
gressif du  cul-de-sac  supérieur,  profond  d'au  moins  20  centimètres, 
mais  qui  devenait  de  plus  en  plus  accessible  à  mesure  que  la  poche 
était  libérée  et  [attirée  au  dehors,  la  décortication  totale  put  être  menée 
à  bien  ;  le  péritoine  n'était  pas  ouvert. 

Pourtant  l'amincissement  de  la  paroi  rectale  était  tel,  en  quelques 
points,  qu'il  y  avait  lieu  de  craindre  l'accident  qui  se  produisit  ao 
quatrième  jour  :  une  fistule  stercorale.  La  guérison  n'en  eut  pas  moins 
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lieu,  sans  autre  complication  :  le  trajet  recto-cutané  fut  opéré  et  guéri 
ultérieurement. 

L'examen  de  la  poche  et  de  son  contenu  n'a  rien  révélé  d'intéressant. 
Je  me  garderai  donc  de  formuler  aucune  hypothèse  pathogénique, 
j'insisterai  seulement  sur  la  topographie,  nettement  relevée  au  cours  de 
l'opération,  de  la  collection  sous-péritonéo-pelvienne.  La  voie  ischio- 
rectale,  ici  tout  indiquée  par  le  relief  apparent  de  la  tumeur,  semble  très 
favorable,  puisqu'elle  m'a  permis  de  pratiquer  une  décortication  totale; 
et  la  fistule  stercorale  pourrait  être  évitée,  dans  un  autre  cas  de  ce 
genre,  en  ne  poursuivant  pas  la  dissection  jusqu'au  bout,  au  niveau  de 
la  paroi  latérale  du  rectum. 

M.  Demoulin  (Paris).  —  Sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  terminée 
par  rupture  et  guérie  par  Vintervention. 

M.  Demoulin  relate  un  cas  de  grossesse  tubaire  gauche  chez  une 
femme  de  trente  ans,  grossesse  qui  se  rompit  vers  la  sixième  semaine, 
donnant  lieu  à  une  abondante  hémorragie  intra-pciitonéale.  Laparo- 
tomie huit  heures  après  le  début  des  accidents,  toilette  du  péritoine 
avec  des  compresses  aseptiques,  pas  de  drainage.  Guérison. 

M.  Demoulin  se  range  parmi  les  interventionnistes  des  premières 
heures,  considérant  comme  dangereuse  Texpectation.  Il  cite,  à  lappui 
de  son  opinion,  différentes  statistiques  tirées  de  la  thèse  de  Certus  et 
qui  donnent  pour  les  interventions  faites  immédiatement  une  proportion 
d'environ  80  p.  100  de  guérisons,  alors  que  les  relevés  des  non-inter- 
ventionnistes accusent  une  mortalité  de  85  p.  100  et  une  proportion 
de  14  à  15  p.  100  seulement  de  guérisons.  Devant  de  pareils  résultats 
on  ne  saurait  hésiter,  d'autant  mieux  que  les  forces  des  malades,  que 
les  non-interventionnistes  redoutent  de  voir  diminuer  encore  par  le 
shock  opératoire  surajouté  à  la  dépression  hémorragique,  peuvent 
être  efficacement  soutenues  par  les  injections  abondantes  de  sérum 
artificiel  et  remploi  de  Téther  comme  anesthésique. 

M.  Vautrin  (Nancy).  —  Quelques  considérations  sur  Vextirpation 
des  fibromes  du  ligament  large. 

M.  Vautrin  a  rassemblé  42  observations  de  fibromes  ligamentaires, 
parmi  lesquels  quelques-uns  sont  des  trouvailles  d'autopsie.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  on  peut  les  distinguer  en  trois  catégories  : 
1®  fibromes  pédicules;  2<*  fibromes  de  moyen  volume;  3°  fibromes 
énormes. 

Pour  les  fibromes  pédicules,  le  traitement  est  simple  et  se  borne  à 
la  ligature  du  pédicule  suivie  d'excision.  Cependant  on  a  enregistré 
quelques  accidents  :  pelvi-péritonite,  hémorragie  intra-abdominale 
suivie  de  suppuration.  Sur  5  cas  d'ablation  de  fibromes  pédicules, 
trois  fois  il  y  eut  complication  sérieuse. 

Pour  les  fibromes  de  moyen  volume,  la  méthode  de  choix  est  l'énu- 
ciéation.  Il  suffit  d'inciser  l'enveloppe  séreuse  de  la  tumeur  parallèle- 
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ment  à  la  direction  de  la  trompe  et  d*énucléer.  Parfois  la  vascula- 
risation  est  grande  et  le  pincement  préalable  des  vaisseaux  intra-ova- 
riens  s'impose.  Rarement  Thémorragie  est  considérable.  Toutes  les 
interventions  de  ce  genre  ont  donné  des  succès.  Aussi  est-il  préférable 
d'opérer  par  voie  abdominale  plutôt  que  de  tenter  par  le  vagin  une 
extirpation  plus  difficile  et  plus  aveugle.  La  voie  para-péritonéale, 
conseillée  par  Polosson,  semble  aussi  moins  facile  et  moins  sûre. 

Les  fibromes  énormes  remplissent  généralement  le  bassin  et  débor- 
dent dans  la  cavité  abdominale.  Ils  repoussent  l'utérus,  en  haut  ou  en 
bas,  en  avant  ou  en  arrière,  s*insinuent  parfois  sous  son  revêtement 
séreux  et  peuvent  envahir  Tautre  ligament.  Les  tumeurs  sont  très 
vasculaires  et  changent,  en  se  développant,  le  rapport  des  organes 
pelviens.  Sur  9  observations  on  compte  6  morts.  Les  dangers  de 
l'opération  résident  dans  l'hémorragie  résultant  de  l'ouverture  des 
nombreuses  veines  qui  entourent  la  tumeur  d'un  réseau  serré,  dans 
les  adhérences  qui  existent,  tantôt  avec  la  vessie  et  l'uretère,  tantôt 
avec  l'intestin  et  principalement  le  rectum.  Presque  tous  les  insuccès 
ont  eu  pour  cause  l'hémorragie  pendant  l'opération. 

M.  Vautrin  a  opéré  un  de  ces  volumineux  fibromes  ligamentaires 
chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  qui  portait  en  outre  une  hernie 
ombilicale  en  partie  réductible.  Le  ventre  ouvert,  il  trouva  une 
tumeur  remplissant  le  bassin,  et  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un 
fibrome  utérin  intra-ligamentaire,  il  pratiqua  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  L'examen  de  la  tumeur  montra  ensuite  qu'il  n'existait 
entre  l'utérus  et  cette  dernière  que  des  rapports  de  voisinage.  Malgré 
la  suture  de  deux  perforations  faites  à  la  vessie,  la  malade  guérit. 

M.  Vautrin  propose  pour  l'extirpation  des  fibromes  volumineux  du 
ligament  large  l'hystérectomie  totale.  On  substitue  ainsi  à  une  énu- 
cléation  difficile  et  dangereuse,  une  opération  bien  réglée  que  l'on  peut 
exécuter  sans  hémorragie  sérieuse,  grâce  au  pincement  des  vaisseaux 
qui  constituent  le  cercle  vasculaire  utérin.  Cette  opération  a  encore 
l'avantage  de  permettre  l'écoulement  facile  des  liquides  exsudés  dans 
la  cavité  cruentée,  par  la  voie  vaginale,  tandis  que  l'énucléation  du 
fibrome  laisse  un  large  espacé  qu'il  est  nécessaire  de  drainer  par  la 
plaie  abdominale. 

M.  Pamard  (Avignon).  —  Ablation  des  deux  ovaires  hystiqueSy  chez 
une  jeune  fille  hystérique,  n'ayant  pas  guéri  la  maladie  nerveuse. 

Religieuse  cloîtrée,  vigoureuse,  présentant  toutes  les  manifestations 
de  l'hystérie. 

Examen  sous  le  chloroforme  permettant  de  constater  l'augmentation 
de  volume  des  deux  ovaires. 

Ablation  de  ceux-ci,  qui  présentent  un  volume  égal  à  celui  d'un  œuf 
de  poule  et  ont  subi  la  dégénérescence  kystique. 

Disparition  des  accidents  nerveux  pendant  huit  mois  :  au  bout  de  ce 
laps  de  temps  apparition  de  douleurs  abdominales  qui  nécessitent  une 
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deuxième  intervention  :  ablation  d'une  portion  d*épiploon  adhérente 
à  la  cicatrice. 

Rémission  pendant  plusieurs  mois  de  tous  les  accidents. 

Puis  reprise  :  la  malade  est  envoyée  à  Lourdes  et  de  là  dans  sa 
famille.  Elle  rentre  dans  sa  communauté,  où,  au  bout  de  quelques  mois, 
réapparaissent  de  nouveau  chez  elle  les  phénomènes  hystériques  avec 
la  môme  intensité  qu'avant  l'intervention  chirurgicale. 

MM.  PiCQUÉ  (Paris)  et  Février  (Nancy).  —  Tuberculose  génitale 
chez  la  femme. 

MM.  Picqué  et  Février  ont  observé  le  fait  suivant  :  Une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans,  dont  la  mère  est  tuberculeuse,  a  présenté,  il  y  a 
quelques  mois,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  volumineuse 
qui  alla  en  augmentant;  elle  n'avait  jamais  eu  auparavant  de  troubles 
dans  sa  santé  générale  ni  dans  la  menstruation.  La  tumeur,  assez 
volumineuse,  allait  de  la  fosse  iliaque  jusque  vers  la  ligne  médiane; 
elle  était  en  connexion  avec  les  annexes,  indépendante  de  l'utérus  et 
formait  une  grosse  masse  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  On  iit  la 
laparotomie  et  on  trouva  un  double  pyosalpinx  tuberculeux. 

M.  RiCHELOT  (Paris).  —  L' hystérectomie  abdominale  totale. 

Le  procédé  d'hystérectomie  abdominale  totale  institué  par  M.  Richelot 
diffère  de  tous  les  autres  par  quelques  points  essentiels. 

Il  ne  dit  plus  qu'il  faille  se  placer  entre  les  jambes  de  la  femme;  il 
a  trouvé  le  moyen  de  se  servir  du  plan  incliné,  construit  de  façon  à 
permettre  le  maniement  facile  des  pinces. 

Le  premier  des  temps  essentiels  du  procédé,  quand  la  situation 
Texige,  c'est  Ténudéation  préliminaire  des  fibromes.  Ensuite  vient  la 
taille  du  lambeau  péritonéal  antérieur,  pour  séparer  la  vessie  et  la 
rejeter  derrière  le  pubis.  Ensuite  l'ouverture  du  cul-de-sac  antérieur. 
Pour  guider  les  ciseaux  on  introduit  l'index  gauche  dans  le  vagin. 
Quand  la  perforation  est  faite,  le  doigt  quitte  la  cavité  vaginale  et  n'y 
revient  plus;  celle-ci  est  lavée  et  aseptique;  il  n'y  a  donc  dans  cette 
manœuvre  aucun  danger  d'infection. 

On  ouvre  le  cul-de-sac  antérieur  seul,  et  on  ne  s'occupe  pas  du 
postérieur;  pour  passer  en  arrière  le  mors  postérieur  de  la  pince 
longue  destinée  à  saisir  le  ligament  large  dans  toute  sa  hauteur,  on 
fait  avec  la  pointe  des  ciseaux  mousses  un  étroit  orifice  à  la  base  de 
ce  ligament;  il  est  facile  de  trouver  le  point  et  de  guider  les  ciseaux. 
Cet  orifice  est  au  point  précis  où  on  met  la  pince  dans  fhystérectomie 
vaginale,  pour  saisir  l'utérus.  Il  est  bien  au-dessus  de  Turetère,  qui 
passe  obliquement  sous  le  pied  du  ligament  large,  pour  gagner  la 
vessie  rejetée  vers  le  pubis.  Quand  les  deux  ligaments  sont  pinces,  il 
reste  à  détacher  rapidement  l'utérus  et  à  couper  en  dernier  lieu  l'inser- 
tion postérieure  du  vagin.  Celle-ci  donne  toujours  du  sang  et  il  est 
indispensable  d'y  faire  une  hémostase  complète. 
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Après  la  suture  de  la  plaie  abdominale,  tout  est  fini,  et  le  résultat 
est  exactement  celui  d'une  hystérectomie  vaginale. 

M.  Tournât  (Bruxelles).  —  Modiftcation  au  procédé  définitif  d^hys- 
térectomie  abdominale  totale  pour  fibromes  utérins  {méthode  de 
Richelot). 

Cette  modification  consiste  à  faire  préalablement,  par  voie  vaginale, 
la  désinfection  du  vagin.  Par  cette  voie  elle  est  toujours  possible^ 
tandis  que  par  labdomen  elle  est  souvent  rendue  difficile,  voire  même 
impossible  par  la  position  du  tibrome. 

M.  PÉAN  (Paris).  —  Statistique  des  opérations  faites  sur  Vutérus 
pour  fibromes. 

Dès  1867,  M.  Péan  a  fait  une  ablation  de  Tutérus  pour  une  grosse 
tumeur  utérine.  En  1882,  il  a  enlevé  par  le  vagin  des  tumeurs  fibreuses, 
de  petit  volume.  Petit  à  petit  on  enleva  par  le  vagin  des  tumeurs  de 
plus  en  plus  volumineuses,  et  ces  opérations  ont  été  rendues  possibles 
grâce  à  la  méthode  du  morcellement.  Souvent  aussi  il  y  a  avantage  à 
enlever  tout  Tutérus  par  le  vagin  en  même  temps  que  les  tumeurs,  et, 
en  1886,  M.  Péan  imaginait  de  faire  Tablation  totale  de  cet  organe  soit 
en  passant  par  Tabdomen,  soit  en  passant  par  le  vagin  ou  en  passant  à 
la  fois  par  le  vagin  et  Tabdomen. 

Il  a  employé  toutes  ces  méthodes  successivement,  et  voici  la  statis- 
tique de  iS90  à  1894,  statistique  qui  ne  vise  que  les  grandes  tumeurs 
fibreuses. 

Il  a  opéré  par  voie  vaginale,  en  1890  et  1891,  10?  femmes  avec  100 
guérisons  et  2  morts;  en  1892,  57  femmes  avec  56  gucrisons  et  une 
mort;  en  1893,35  femmes  avec  35  guérisons;  en  1894,  55  femmes  avec 
54  guérisons  et  une  mort. 

Par  voie  abdominale  ou  par  voie  mixte,  il  a  opéré,  en  1890  et  1891, 
47  cas  avec  44  guérisons  et  3  morts;  en  1892,  24  avec  24  guérisons;  en 
1893,  23  avec  23  guérisons;  en  1894,  26  avec  26  guérisons. 

M.  Segond  (Paris).  —  Des  plus  gros  fibromes  justiciables  de  Vhys- 
térectomie  vaginale. 

Des  que  les  fibromes  atteignent  Tombilic,  la  plupart  des  chirurgiens 
renoncent  à  Thystérectomie  vaginale  pour  lui  préférer  f hystérectomie 
abdominale  totale.  M.  Segond  considère  que  tout  fibrome  dont  les 
limites  supérieures  sont  simplement  tangentes  à  Tombilic,  est  justi- 
ciable de  rhystérectomie  vaginale. 

Il  a  groupé  ensemble  tous  les  cas  de  fibromes  qu'il  a  opérés  dans  ces 
conditions,  et  a  réuni  ainsi  66  cas  avec  7  décès,  ce  qui  donne  une  mor- 
talité de  10  p.  100.  Sur  les  7  opérations  qui  ont  été  suivies  de  mort, 
3  avaient  duré  plus  de  trois  heures,  et  les  4  autres  deux  heures  et 
demie.  Une  de  ces  7  malades  est  morte  d'occlusion  intestinale  j  au 
quinzième  jour  avec  un  volvulus  au  milieu  de  la  cicatrice  vaginale  ; 
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une  autre,  au  troisième  jour,  d'hémorragie  par  suintement  derrière  un 
tamponnement;  deux  autres  ont  succombé  au  shook  le  soir  même  de 
l'opération,  sans  avoir  pu  se  réchauffer. 

Les  59  autres  malades  ont  parfaitement  guéri;  l'opération  avait  duré 
une  heure  pour  43  cas,  une  heure  et  demie  pour  6,  deux  heures  pour  2, 
deux  heures  et  demie  pour  4,  et  enQn  cinq  heures  pour  les  6  der- 
niers cas. 

Tout  en  préférant  Thystérectomie  vaginale,  M.  Segond  reconnaît  qu'il 
peut  exister  des  cas  où  oelie-ci  peut  être  contre-indiquéc,  et  lorsque,  dès 
le  début  de  Topération,  il  se  rend  compte  que  Tintervention  par  le 
vagin  sera  trop  longue,  il  commence  par  cette  voie  et  finit  par  la  voie 
abdominale. 

M.  Lebeg  (Paris).—  Hystérectomie  abdominale  totale  par  ligatures. 
Nouveau  procédé. 

Les  gynécologues  se  préoccupent  vivement  de  trouver  un  procédé 
sur  et  facile  permettant  de  faire  la  suppression  du  pédicule  dans  Thys- 
térectomie  abdominale. 

Le  procédé  que  je  présente  est  une  combinaison  des  procédés 
employés  avant  moi  par  Chrobak  Martin,  Quermonprez,  Doyen,  etc.  Il 
est  basé  sur  la  disposition  des  vaisseaux  dans  le  ligament  large.  Le 
voici  en  résumé  : 

Les  vaisseaux  forment  deux  groupes  très  distincts  ;  pour  les  voir  il 
suffit  de  tendre  en  dehors  le  ligament  large.  On  voit  :  i^  un  groupe 
externe  et  supérieur  en  haut  du  ligament  large  contenant  les  vaisseaux 
utéro-ovariens;  2"*  un  groupe  inférieur  et  interne  accolé  à  Tutérus  et 
situé  à  la  base  du  ligament  large. 

Entre  ces  groupes  vasculaires  existe  toujours  un  espace  celluleux, 
mince,  transparent,  haut  de  trois  à  cinq  centimètres,  large  de  deux  à 
trois,  que  Ton  voit  facilement  par  transparence.  C'est  dans  cet  espace 
que  seront  passés  les  fils  qui  vont  serrer  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 

Nous  avons  toujours  pu  trouver  et  montrer  aux  assistants  ce  triangle 
où  passent  les  ligatures. 

Laparotomie.  —  Sortir  la  tumeur  du  ventre,  soulever  les  annexes 
et  les  tendre  fortement  en  haut  et  en  dehors;  avec  une  pince,  perforer 
l'espace  décrit  ci-dessus,  y  passer  deux  gros  fils  de  soie.  Le  premier 
est  serré  en  dehors  de  l'ovaire,  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Le 
second  sera  placé  en  dedans  de  l'ovaire  pour  empêcher  l'hémorragie 
venant  de  la  tumeur;  couper  entre  les  deux  ligatures,  lier  à  droite  et 
à  gauche  les  ligaments  ronds,  disséquer  la  vessie  de  haut  en  bas 
jusqu'au  niveau  du  col  utérin,  la  tumeur  ne  tient  plus  que  par  la  base 
des  ligaments  larges.  Introduire  une  longue  pince  dans  le  vagin,  sou- 
lever le  cul-de-sac  antérieur  et  le  perforer.  Renverser  la  tumeur  sur  le 
pubis.  Introduire  la  pince  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le 
perforer. 

Passages  des  fils.  —  Introduire  la   pince  vaginale  par  Touverture 
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du  cul-de-sac  postérieur  dans  le  Douglas.  Saisir  un  gros  fil  de  soie, 
le  descendre  dans  le  vagin,  le  ramener  dans  le  ventre  par  Touverture 
du  cul-de-sao  antérieur,  lier  fortement  sur  un  côté  de  Tutérus,  passer 
un  autre  fil  pour  Tautre  côté.  Toute  circulation  est  alors  arrêtée. 
Couper  la  tumeur  en  travers  à  deux  centimètres  au-dessus  des  liga- 
tures. Fendre  en  deux  le  moignon  formé  par  le  col  en  enlevant  la 
muqueuse  du  canal  cervical.  Il  ne  reste  plus  que  deux  petits  moignons 
latéraux  suffisants  pour  empêcher  les  ligatures  de  tomber.  Faire  passer 
les  fils  de  haut  en  bas  du  ventre  dans  le  vagin  et  les  surfaces  périto> 
néales  viennent  s'adosser,  les  suturer  au  catgut.  Fermer  le  ventre, 
drainer  le  vagin.  On  coupe  les  fils  vaginaux  du  troisième  au  quinzième 
jour. 

Ce  procédé  offre  les  avantages  suivants  :  on  lie  tous  les  vaisseaux 
avant  de  les  couper.  On  peut  refaire  toutes  les  ligatures  si  elles  vien- 
nent à  glisser.  Il  est  applicable  aux  fibromes  enclavés  comme  aux 
fibromes  élevés.  Il  est  assez  rapide  dans  son  exécution.  Il  ne  nécessite 
point  une  double  manœuvre  comme  dans  Textirpation  du  pédicule  par 
le  vagin. 

Nous  présentons  dix-neuf  opérations,  seize  ont  guéri  sans  incidents. 
Une  opérée  est  morte  d'une  hémorragie  d'une  artère  vaginale  dont  le 
fil  a  été  trouvé  dénoué  dans  une  injection.  Une  seconde  est  morte 
faute  de  soins.  En  mon  absence  le  drainage  vaginal  et  les  injections 
n'ont  pas  été  faits.  J'ai  trouvé,  au  retour  d'un  voyage,  le  vagin  plein 
d'un  pus  infect,  la  malade  a  eu  des  accidents  de  septicémie.  La  troi- 
sième est  morte  un  mois  après  l'opération  par  rechute  d'une  entérite 
glaireuse  dont  elle  avait  déjà  souffert. 

Dans  aucun  des  trois  cas  mortels  il  n'y  a  eu  d'accident  du  côté  des 
pédicules,  ni  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  ni  de  la  vessie,  ce  qui  est 
essentiel  pour  le  procédé. 

M.  MOULONGUET  (Amiens).  —  De  Vhystérectomie  vaginale-abdomi- 
nale totale. 

Dans  ce  procédé,  on  commence  l'opération  comme  si  on  allait  faire 
une  hystérectomie  vaginale,  en  pratiquant  successivement  l'incision 
circulaire  du  vagin,  le  décollement  en  avant  et  en  arrière  de  la  vessie 
et  du  rectum,  le  placement  sur  la  base  des  ligaments  larges  de  deux 
grandes  pinces  à  mors  longs  et  enfin  la  résection  du  col. 

On  abandonne  la  voie  vaginale  pour  n'y  plus  revenir;  on  ouvre  le 
ventre,  on  isole  la  tumeur,  on  l'enserre  dans  un  lien  élastique  et  on 
résèque  toute  la  masse  située  au-dessus  pour  avoir  du  jour  et  de  la 
place.  Grâce  à  une  pression  légère  exercée  par  l'aide  sur  Textrémité  des 
deux  grandes  pinces  vaginales  situées  entre  les  cuisses,  les  mors  de  ces 
pinces  font  saillie  dans  la  cavité  abdominale  et  forment  un  point  de 
repère  qui  facilite  le  décollement  complet  de  la  vessie  et  l'ouverture 
des  culs-de-sac  péritonéaux,  s'ils  n'ont  point  été  incisés  par  le  vagin. 
On  pousse  alors  avec  la  main  droite  les  deux  grandes  pinces  vaginales 
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en  les  voyant  et  en  les  conduisant  sur  les  doigts  de  la  main  gauche  | 

jusqu'à  ce  qu'elles  embraf»sent  toute  la  hauteur  des  ligaments  larges  ; 

on  sectionne  ces  ligaments  larges  en  dedans  des  pinces  et  on  extrait 

par  Tabdomen  le  col  et  ce  qui  reste  du  moignon  utérin.  Une  deuxième 

pince,  introduite  par  le  vagin,  prend  en  dedans  de  la  première  le  som-  \ 

met  du  ligament  large,  pour  l'empêcher  de  déraper.  On  draine  le  vagin 

avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

M.  Delaunay  (Paris).  ^-  Note  sur  Vablation  totale  des  grosses  tu- 
meurs de  Vutérus. 

J'apporte  au  congrès  4  nouvelles  observations  d'hystérectomic  abdo- 
minale totale.  Les  deux  premières  malades  ont  été  opérées  et  i,'uéries 
suivant  les  procédés  que  j'ai  décrits  dans  ma  communication  de  Lyon. 
Je  vous  entretiendrai  surtout  des  deux  dernières.  La  première  de  ces 
malades  a  été  opérée  par  le  procédé  de  M.  Richelot,  avec  cette  légère 
variante  que  les  deux  culs-de-sac  avaient  été  légèrement  ouverts. 
L'opération  fut  rapide  et  simple  et  cependant,  trente-six  heures  après, 
ma  malade  mourait  avec  40^  de  température.  Après  avoir  cherché  à 
quelles  causes  devait  être  attribué  cet  échec,  j'en  suis  arrivé  à  penser 
qu'il  pouvait  être  imputé  au  procédé  lui-même. 

En  effet,  dans  le  temps  abdominal  de  l'opération,  lorsqu'on  introduit 
par  le  vagin  les  grandes  pinces  destinées  à  assurer  l'hémostaso  défini- 
tive, il  arrive  souvent  que  ces  pinces  ne  se  présentent  pas  directement 
aux  orifices  vaginaux,  elles  rencontrent  le  col,  pénètrent  peut-être  même 
dans  sa  cavité  et  arrivent  infectées  sur  des  ligaments  larges. 

Dans  l'hys  té  recto  mie  vaginale,  la  manœuvre  est  la  même,  dit-on; 
non,  car  ici  on  voit  ce  que  l'on  fait,  le  vagin  est  écarté,  le  col  est  visible 
et  on  met  les  pinces  où  l'on  veut. 

Dans  ma  dernière  opération,  j'ai  essayé  de  parer  au  danger  dû  à  la 
présence  du  col,  et  voici  comment  j*ai  procédé  :dans  un  premier  temps  je 
désinsère  le  col  par  le  vagin,  je  décolle  aussi  loin  que  possible  les  faces 
antérieure  et  postérieure  et  j'ouvre  largement  les  culs-de-sac.  Je  place 
ensuite  deux  pinces  à  mors  longs  sur  les  artères  utérines  et  je  remplis 
le  vagin  de  gaze  iodoformée.  Ceci  fait,  je  passe  au  temps  abdominal  de 
l'opération.  Lorsque  la  tumeur  est  hors  du  ventre  et  maintenue,  soit 
par  un  aide,  soit  par  l'appareil  de  M.  Reverdin,  je  sectionne  les  liga- 
ments larges  après  avoir  successivement  placé  une  série  de  pinces  et 
la  tumeur  est  enlevée  en  totalité.  Il  est  alors  facile  de  remplacer  les 
pinces  abdominales,  soit  par  des  ligatures,  soit  par  d'autres  pinces 
passées  par  le  vagin  qui  ne  courent  plus  le  risque  d'être  infectées  par 
le  col,  puisqu'il  n'y  est  plus.  C'est  à  ce  dernier  mode  d'hémostase  que 
j'ai  donné  la  préférence,  et  ma  malade  a  parfaitement  guéri.  On  pourrait, 
il  est  vrai,  désinfecter  le  col  en  le  curettant,  mais  je  crois  qu'il  vaut  mieux 
encore  ne  pas  le  rencontrer  que  de  s'exposer  à  incriminer,  en  cas  d'in- 
succès, un  curettage  insuffisant. 

Il  me  semble  aussi  qu'il  est  préférable  d'assurer  l'hémostase  par  une 
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série  de  pinces  en  étages  que  par  une  pince  unique.  Cette  dernière,  en 
effet,  prend  quelquefois  dans  ses  mors  une  trop  grande  épaisseur  de 
tissus,  sa  pression  peut  être  suffisante  pour  une  hémostase  temporaire, 
elle  peut  ne  pas  Tètre  pour  une  hémostase  définitive,  et  une  hémor- 
ragie secondaire  pourrait  survenir  au  moment  de  son  ablation. 

Ce  procédé  vaut-il  mieux  que  les  autres?  Je  n'ai  pas  cette  prétention, 
je  le  donne  pour  ce  qu'il  vaut,  tout  en  restant  convaincu  que  bien 
des  fois  encore  le  chirurgien  devra  s'écarter  de  tous  les  procédés  connus 
pour  mener  à  bien  son  intervention. 

M.  Chalot  (Toulouse).  —  L'opération  d'Alexander  modifiée, 
M.  Chalot  apporte  la  statistique  des  opérations  d'Alexander  qu'il  a 
pratiquées,  par  son  procédé,  depuis  1892,  époque  où  il  la  publia  au  con- 
grès pour  l'avancement  des  sciences.  Durant  cette  période  de  quatre 
ans,  il  a  fait  31  opérations  avec  résultats  définitifs  parfaits  dans  tous  les 
cas. 

M.  Berrut  (Paris).  —  Traitement  de  la  procidence  du  vagin, 

Membrem, 

M.  Reclus  (Paris).  —  De  Vabstention  systématique  dans  les  grands 
écrasements  des  m,embres. 

Depuis  plus  de  sept  ans,  M.  Reclus  propose  de  proscrire  absolument 
les  amputations  dans  les  traumatismes  des  membres.  Il  embaume  le 
foyer  blessé  dans  des  substances  antiseptiques  et  attend  que  la  nature 
elle-même  sépare  le  mort  du  vif. 

Les  cas  dans  lesquels  il  a  eu  Toccasion  de  mettre  cette  méthode 
à  l'épreuve  sont  au  nombre  de  sept;  deux  sont  encore  trop  récents  pour 
mériter  d'être  déjà  publiés. 

I.  Le  premier  fait  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  eut 
les  pieds  écrasés  sous  les  roues  d'un  wagon.  Une  double  amputation 
de  jambe  semblait  nécessaire.  M.  Reclus  embauma  les  pieds  vraiment 
réduits  en  bouillie.  Quand  il  retira  les  pansements  il  y  trouva  3  orteils 
et  3  métatarsiens  d'un  côté,  2  orteils  et  2  métatarsiens  de  l'autre.  Néan- 
moins le  tout  s'arrangea  si  bien  que  le  blessé  pouvait  faire,  au  bout  d'un 
an,  une  marche  de  vingt-sept  kilomètres. 

IL  La  seconde  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans  qui  eut  le  membre  inférieur  droit  broyé  sous  un  train.  La  désarti- 
culation de  la  hanche  semblait  seule  possible,  et  comme  le  blessé  était 
dans  le  coma,  l'entreprendre  eût  été  achever  le  malheureux.  M.  Reclus 
appliqua  son  pansement  et,  grâce  à  lui,  put  plus  tard  se  contenter  de 
faire  une  simple  amputation  de  cuisse. 

III.  Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  homme  qui  tomba  sur  la  voie 
au  moment  du  passage  d'un  train  et  eut  les  deux  jambes  broyées.  L'am- 
putation des  deux  cuisses  au  tiers  inférieur  était  la  seule  opération  à 
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pratiquer.  M.  Reclus  enlève  tout  ce  qui  ne  tenait  plus  et  embaume  le 
membre.  Au  bout  de  six  semaines  il  put  se  contenter  de  régulariser  les 
moignons  fournis  après  détachement  de  toutes  les  parties  broyées.  Le 
malade  a  pu  conserver  ainsi  l'extrémité  supérieure  de  ses  deux  jambes. 

IV.  Le  quatrième  malade  avait  eu  le  bras  pris  entre  une  roue  de  voi- 
ture et  un  bec  de  gaz.  La  peau  était  détachée  et  détruite  sur  presque 
toute  la  circonférence  du  membre;  les  muscles  étaient  déchirés,  si  bien 
que  l'amputation  du  bras  semblait  indiquée.  Après  quatre  mois  de  pan- 
sements, le  blessé  avait  conservé  son  membre  entier. 

V.  Le  cinquième  fait  concernait  un  jeune  mécanicien  de  dix-neuf  ans 
qui  avait  eu  le  membre  supérieur  broyé  et  auquel  il  aurait  fallu  pra- 
tiquer la  désarticulation  de  Tépaule.  Tout  allait  bien  sous  Tembaume- 
ment  lorsqu'il  fut  pris  brusquement,  le  vingtième  jour,  d'un  tétanos 
aigu  qui  remporta  en  deux  jours. 

Ce  dernier  fait  a  engagé  M.  Reclus  à  pratiquer  d*emblée  et  dans  tous 
les  cas,  à  titre  préventif,  une  injection  d'antitoxine  tétanique.  Quant 
au  pansement,  il  consiste  en  un  nettoyage  complet,  long  et  minu- 
tieux, au  savon,  à  Téther,  à  l'alcool  et  au  permanganate  de  potasse  et 
puis  aussi  avec  de  l'eau  portée  de  60  à  65  degrés.  On  applique  ensuite 
une  substance  antiseptique  que  Ton  porte  dans  toutes  les  anfractuo- 
sités  de  la  plaie;  on  recouvre  de  gaze  et  de  ouate,  et  on  serre  fortement 
le  membre. 

M.  MouLONGUET  (Amiens)  a  soigné  un  jeune  homme  de  vingt  et  un 
ans  dont  le  membre  supérieur  avait  été  pris  dans  une  courroie  de 
transmission.  Il  avait  une  fracture  des  deux  os  de  Tavant-bras,  un  gon- 
flement énorme  de  tout  le  membre  et  des  brûlures  superficielles  pro- 
duites par  la  vapeur  d'eau  de  la  machine.  La  torsion  et  l'arrachement 
des  muscles  avaient  été  tels  qu'on  retrouvait  sur  la  face  dorsale  de  la 
main  les  muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  M.  Moulonguet 
essaya  de  conserver  le  membre.  Pendant  une  vingtaine  de  jours  le 
malade  alla  bien  ;  il  n'y  avait  pas  de  phénomène  d'infection.  Mais  à  ce 
moment,  il  se  mit  brusquement  à  pâlir  et  à  maigrir  ;  il  eut  pendant 
deux  jours  des  hémorragies  intestinales  qui  hâtèrent  la  cachexie. 
L*état  local  restait  en  apparence  très  satisfaisant.  Le  blessé  mourut 
dans  la  quatrième  semaine  après  le  traumatisme.  M.  Moulonguet  eut 
le  regret  d'avoir  tenté  la  conservation  de  ce  membre,  car  si  l'amputa- 
tion du  bras  avait  été  pratiquée,  ce  malade  aurait  certainement  guéri. 

M.  Jules  Boeckel  (Strasbourg) .  —  Amputation  interscapulo-thora- 
cique. 

M.  J.  Bœckel  a  pratiqué  une  amputation  interscapulo-thoracique 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  d'ostéo-sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  du  bras;  une  opération  partielle  antérieure 
avait  été  suivie  de  récidive.  Deux  mois  après  cette  première  interven- 
tion, on  procède  à  la  désarticulation  de  l'épaule,  grâce  à  la  ligature 
préalable  de  la  sous-clavière  et  à  l'ostéotomie  provisoire  de  la  clavi- 
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cule,  l'opération  se  fit  sans  hémorragie  notable,  et  la  malade  a  très 
bien  guéri  de  son  opération.  Malheureusement  trois  mois  plus  tard 
nouvelle  récidive  inopérable. 

M.  Bousquet  (Clermont-Ferrand).  —  Anévrysme  diffus  de  Vavant' 
bras  consécutif  à  un  coup  de  feu.  Ablation  du  sac.  Guérison, 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  aurait  reçu  en  sep- 
tembre 1895  toute  la  charge  de  son  fusil.  Les  plombs  étaient  entrés 
dans  les  parties  molles  de  Tavant-bras  jusqu'au  coude,  en  laissant 
intacts  os  et  articulations.  Quinze  jours  après  l'accident,  apparition  au 
niveau  du  pli  du  coude  d'un  anévrysme  artério-veineux.  La  ligature  de 
rhumérale,  proposée,  fut  refusée.  Trois  mois  après,  une  tumeur  volu- 
mineuse occupait  la  partie  inférieure  du  bras,  le  coude  et  une  partie 
de  l'avant-bras.  M.  Bousquet  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur  et  obtint 
une  guérison  absolue.  Tous  les  mouvements  sont  suiTisamment  revenus 
pour  que  le  conseil  de  revision  n'ait  pas  cru  devoir  réformer  le  sujet. 

M.  Girard  (Berne).  —  Désarticulation  de  Vos  iliaque  pour  sarcome. 

Dans  un  cas  de  sarcome  énorme  du  tiers  supérieur  du  fémur  droit, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  M.  Girard  avait  pratiqué  la  désar- 
ticulation de  la  cuisse  le  23  mai  1894.  La  malade  resta  en  bonne  santé 
jusqu'à  la  fin  de  l'année,  puis  revint  avec  une  récidive  le  18  février  1895. 
Comme  il  ne  paraissait  y  avoir  aucune  altération  des  organes  internes, 
après  un  essai  infructueux  de  traitement  par  les  injections  de  toxines 
de  streptocoques,  M.  Girard  fit,  le  27  mars,  l'amputation  interpelvienne 
ou  désarticulation  de  l'os  iliaque,  y  compris  Tischion  et  le  pubis,  en 
laissant  cependant  la  portion  du  pubis  voisine  de  la  symphyse,  afin  de 
ménager  l'insertion  du  muscle  droit  abdominal.  Après  trois  semaines, 
la  malade  se  levait,  et  six  semaines  après  l'opération,  elle  rentrait  chez 
elle,  marchant  avec  deux  béquilles.  La  miction  et  la  défécation  ne  sont 
pas  troublées,  et  il  n'y  a  aucun  déplacement  des  organes  abdominaux. 

L'amputation  interpelvienne  ou  supra-iliaque  du  membre  inférieur 
est  donc  parfaitement  réalisable  et  ne  laisse  à  sa  suite  aucun  trouble 
en  dehors  de  la  perte  du  membre  inférieur.  Elle  est  applicable  non 
seulement  aux  cas  dans  lesquels  un  néoplasme  intéresse  à  la  fois  le 
bassin  et  la  cuisse,  mais  encore,  pour  prévenir  des  récidives,  aux  cas 
de  sarcomes  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  trop  rapprochés  du  bassin 
pour  que  la  désarticulation  coxofémorale  puisse  véritablement  suffire. 
On  peut  aussi  se  demander  si  l'amputation  interpelvienne,  dans  cer- 
tains cas  graves  de  coxalgie  d'origine  pelvienne  à  pronostic  définitive- 
ment mauvais,  après  une  résection  infructueuse,  ne  serait  pas  tout 
aussi  justifiée  que  l'amputation  de  cuisse  si  souvent  nécessaire  pour 

bien  des  cas  de  tuberculose  du  genou. 

• 

M.  MoNTAZ  (Grenoble).  —  De  Venclouage  de  V articulation  coxo- fémo- 
rale après  sa  résection. 

La  hanche  a  besoin  de  solidité  autant  que  le  genou.  L^histoire  de  la 
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coxalgie  est  là  pour  le  prouver,  qu'une  coxalgie  guérisse  avec  des 
mouvements,  la  marche  est  pénible,  douloureuse  ;  qu'elle  guérisse  par 
ankylose,  on  voit  le  sujet  marcher  avec  aisance.  Mais  rien  de  semblable 
ne  s'obtient  par  les  procédés  habituels  de  résection,  et  Tankylose 
osseuse  est  une  rareté.  Pour  l'obtenir,  M.  Montaz  emploie  le  procédé 
suivant  : 

La  résection  étant  terminée,  prendre  un  ou  deux  clous  d'acier  nickelé 
de  longueur  suffisante  pour  traverser  le  fémur  et  pénétrer  d'environ 
deux  centimètres  dans  la  partie  la  plus  épaisse  du  sourcil  cotyloïdien. 
Avec  un  marteau  on  plante  ce  clou  dans  l'extrémité  du  fémur  trans- 
versalement. Puis,  lorsque  la  pointe  apparaît  sur  la  face  interne,  on  la 
place  sur  le  point  coxal  choisi,  tout  en  remarquant  la  longueur  du  clou 
non  enfoncé.  Quelques  nouveaux  coups  de  marteau,  et  le  fémur  est  fixé. 
Un  deuxième  clou  peut  être  nécessaire,  mais  rarement.  On  laisse  à  nu,  au 
fond  de  la  plaie,  la  tète  du  clou,  ce  qui  permettra  de  l'extraire  plus  tard. 

M.  Calot  (Berckj.  —  Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

En  dehors  des  opérations  osseuses,  il  n'y  a  pas  de  remède  aux  luxa- 
tions congénitales  de  la  hanche. 

Chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans,  Ton  a  pu  sans  doute 
dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  du  reste  impossibles  à 
déterminer  d'avance,  obtenir  par  des  manœuvres  externes  une  réduc- 
tion qui  paraît  s'être  maintenue. 

Mais  ces  faits  sont  tellement  rares,  que  l'on  peut  dire,  en  toute  vérité, 
que  pour  guérir  cette  infirmité,  en  dehors  des  opérations  osseuses  il 
n'y  a  rien. 

La  raison  de  la  proscription  presque  universelle  en  France  des  opé- 
rations osseuses  est  double  : 

Les  uns  disent  avec  Farabeuf  (et  c'est  la  première  objection)  :  «  Leur 
début  à  Paris  a  été  déconcertant  par  la  mortalité  »  :  2  morts  sur  7  opé- 
rations, d'après  une  statistique  donnée  par  Kirmisson;  3  morts  sur  24, 
d'après  une  autre  statistique  donnée  au  Congrès  de  Bordeaux. 

J'ai  fait  cette  opération  neuf  fois,  cinq  fois  pour  des  luxations  con- 
génitales, quatre  fois  pour  vieilles  luxations  consécutives  à  la  coxal- 
gie. Non  seulement  je  n*ai  pas  perdu  un  seul  de  ces  malades,  mais 
encore,  il  n'en  est  pas  un  qui  ait  couru  à  aucun  moment  le  moindre 
danger. 

Les  autres  disent  avec  Lannelongue  (et  c'est  la  deuxième  objection)  : 
ff  Les  résultats  orthopédiques  sont  médiocres,  la  boiterie  n'est  pas  dimi- 
nuée. 9 

Pour  mon  compte  je  n'ai  pas  eu  une  seule  récidive,  et  Ton  pourra 
toujours  l'éviter,  si  ce  n'est  dans  les  deux  cas  suivants  : 

io  Lorsque  la  tête  est  par  trop  atrophiée  ou  que  le  col  n'existe  pas  ; 

2^  Lorsque  la  tête  est  portée  sur  un  plan  très  antérieur  à  la  diaphyse 
fémorale. 
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Dans  le  l^^''  cas,  la  tôte  est  trop  imparfaitement  encastrée  dans  la 
cavité  cotyloîde  pour  qu'on  puisse  la  maintenir  sûrement. 

Dans  le  2^^  cas,  la  tôte  ne  pourrait  rester  dans  la  cavité  cotyloîde  que 
si  l'on  portait  la  cuisse  dans  une  très  grande  rotation  interne  ;  or  c'est 
là  une  condition  défavorable  à  la  marche  et  il  est  douteux  que  par  une 
ostéotomie  faite  quelques  semaines  après  la  réduction  on  puisse  remé- 
dier d'une  manière  satisfaisante  à  cette  rotation  interne. 

Mais  ces  deux  dispositions  défavorables  sont  Texception,  et  ne  se  ren- 
contrent que  quatre  ou  cinq  fois  sur  100. 

Dans  les  autres  cas,  si  la  récidive  se  produit,  la  faute  en  revient  à 
l'opérateur. 

Pour  être  assuré  de  ménager  tous  les  muscles,  il  faut  recourir  à  l'in- 
cision antérieure  passant  dans  l'interstice  du  moyen  fessier  et  du  ten- 
seur du  fascia  lata  et  non  à  l'incision  classique  de  Langenbeck  ou 
d'HofTa;  il  faut  masser  ensuite  les  masses  charnues  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse  et  surveiller  l'attitude  du  membre  pendant  de  longs  mois. 

Grâce  à  ces  exercices  et  à  cette  surveillance,  les  enfants  arrivent  au 
bout  de  6,  8,  10  mois  à  marcher  d'une  manière  parfaite  ou  à  peu  près 
parfaite. 

Les  résultats  obtenus  à  l'étranger  et  les  miens  sont  là  pour  appuyer 
ce  que  j'avance. 

En  résumé  l'opération  est  d'une  exécution  délicate,  la  contention  doit 
être  faite  avec  soin  et  les  opérés  doivent  être  massés  et  revus  pendant 
6,  8, 10  mois. 

Mais  à  ce  prix  les  chirurgiens  expérimentés,  antiseptiques,  persévé- 
rants arriveront  à  guérir  les  malades  atteints  de  luxation  congénitale  de 
la  hanche. 

M.  Calot  (Berck).  —  Traitement  des  luxations  pathologiques  de  la 
hanche. 

Les  luxations  pathologiques  de  la  hanche  sont  une  des  pierres  d'achop- 
pement de  la  chirurgie  orthopédique.  Pourquoi  ne  pas  leur  appliquer 
le  traitement  de  la  luxation  congénitale  ?  C'est  ce  que  j'ai  fait  récemment 
pour  des  luxations  iliaques  très  hautes,  consécutives  à  la  coxalgie. 

Ouvrant  la  région  de  la  hanche  par  l'incision  antérieure,  passant 
entre  le  moyen  fessier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  incision  qui  me  sert 
pour  la  résection  de  la  hanche,  je  suis  allé  creuser  au  niveau  de 
l'ancienne  cavité  cotyloîde,  presque  entièrement  comblée,  une  cavité 
nouvelle,  très  profonde.  Abaissant  ensuite  la  tête  fémorale  luxée,  je  l'ai 
réduite  dans  cette  cavité. 

Ces  opérations  m'ont  donné  les  résultats  immédiats  qu'on  pouvait 
souhaiter,  c'est-à-dire  que  la  réduction  du  fémur  à  sa  place  normale  est 
bien  assurée  et  la  direction  du  membre  devenue  par  suite  absolument 
correcte. 

La  contention  se  fait  comme  dans  le  cas  de  luxation  congénitale,  par 
un  grand  appareil  plâtré. 
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Au  50^  jour,  les  enfants  sont  en  état  de  marcher  sans  appareil  et  sans 
béquilles,  ce  qui  est  un  avantage  immense.  En  outre,  ils  conservent 
quelques  mouvements  très  utiles.  On  pourrait  les  développer,  mais  on 
ne  fera  rien  pour  cela  chez  les  sujets  tuberculeux,  pour  ne  pas  réveiller 
un  processus  morbide  qui  peut  être  mal  éteint. 

La  boiterie,  grande  au  début,  disparaît  après  un  exercice  de  quelques 
mois. 

Cette  intervention,  qui  est  d'une  exécution  assez  délicate,  mais  d'un 
pronostic  absolument  bénin,  est  bien  la  thérapeutique  la  plus  etiicace 
des  luxations  pathologiques  de  la  hanche.  Malheureusement  elle  n'est 
pas  toujours  applicable. 

En  premier  lieu  il  faut  se  garder  d'y  avoir  recours  quand  le  processus 
morbide  n'est  pas  entièrement  éteint,  et  malheureusement  pour  le  cas  de 
tuberculose  il  peut  rester  pendant  un  très  long  temps  dans  la  profon- 
deur de  la  hanche  un  foyer  latent,  mais  prêt  à  se  rallumer. 

Cependant  lorsqu'un  sujet  est  en  liberté  et  marche  depuis  dix-huit 
mois  à  deux  ans  sans  que  rcxercice  ait  réveillé  aucune  manifestation 
clinique,  Ton  est  autorisé  à  procéder  à  l'intervention  sanglante. 

En  deuxième  lieu  il  ne  faut  y  recourir  que  lorsque  la  tète  fémorale  a 
conservé  un  volume  presque  normal;  c'est  malheureusement  ce  qui 
est,  je  crois,  le  cas  le  moins  fréquent  dans  les  luxations  que  laisse  la 
coxalgie.  Dans  ce  cas  en  effet  la  luxation  se  reproduirait. 

Le  traitemeut  qui  convient  le  mieux  dans  ces  cas  c'est  le  redresse- 
ment forcé  fait  par  le  procédé  un  peu  spécial  que  nous  avons  décrit  il  y 
a  trois  ans  ici  môme,  et  dont  l'exposé  détaillé  se  trouve  dans  notre 
livre  du  traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Roux  (Lausanne).  —  Méniscite  chronique  traumatique. 

Sous  le  nom  de  méniscite  chronique  traumatique  je  désigne  un  simple 
épaississemcnt  inflammatoire  circonscrit  du  bord  du  cartilage  interar- 
ticulaire du  genou  :  c*est  une  maladie  nettement  caractérisée  par  son 
étiologie,  son  siège  exact,  ses  conséquences  anatomiques  et  fonc- 
tionnelles et  même  par  le  mode  de  traitement  qui  lui  convient  le 
mieux. 

Elle  reconnaît  pour  causes  :  très  rarement  la  contusion;  quelquefois 
une  entorse  ou  un  traumatisme  analogue,  dont  elle  est  le  dernier  reste; 
le  plus  souvent  c'est  un  vrai  pincement  du  ménisque.  Celui-ci  a  lieu  : 
1^  dans  l'hyperextension  du  genou,  sans  que  les  ligaments  croisés  ou 
postérieurs  aient  nécessairement  souffert;  2<^  dans  le  mouvement  de 
rotation  du  corps,  la  jambe  tendue,  lorsque  la  pointe  du  pied  servant 
de  pivot  est  arrêtée  (dans  ce  cas  le  condyle  fémoral  fait  en  quelque 
sorte  l'ascension  du  ménisque)  ;  S^'  au  début  du  mouvement  d'extension 
à  partir  de  la  flexion  extrême  (position  accroupie);  4»  dans  la  rotation 
brusque  du  pied  en  dedans,  le  genou  étant  fléchi  à  90<>  par  ex.,  etc. 

Ce  qui  frappe  souvent,  c'est  le  peu  d'énergie  du  mouvement  qui  a 
provoqué  le  pincement;  on  peut  même  dire  que  la  nonchalance  ou 
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rinattention  est  nécessaire  pour  que  le  ménisque  ne  soit  pas  mobilisé 
au  devant  du  condyle  auquel  il  cède  d  ordinaire  la  place. 

La  rareté  de  la  contusion  isolée  du  ménisque  explique  pourquoi  — 
grâce  au  mécanisme  de  l'articulation  du  genou  —  c'est  le  ménisque 
interne  qui  est  lésé  90  fois  sur  100. 

Le  ménisque  pincé  s'épaissit  et  sera  désormais  dans  tous  les  mouve- 
ments limités  exposé  à  un  nouveau  pincement,  ce  qui  entretiendra  le 
mal. 

L'engorgement  reste  très  longtemps  limité  au  bord  du  ménisque, 
puis  à  la  partie  voisine  du  coussinet  graisseux. 

Plus  tard  il  passe  à  la  capsule  sous  forme  de  synovite  proliférante. 

L'immobilisation  et  les  autres  traitements  classiques  n'ont  aucun  efTet 
sur  cette  affection,  si  bien  que  j*ai  vu  des  cas  durer  jusqu'à  neuf  ans 
avant  guérison,  et  j'ai  entendu  un  malade  calculer  qu'il  avait  déjà  fait 
trois  ans  de  lit  sur  les  conseils  de  chirurgiens  distingués. 

On  trouve  un  épaissi ssement  douloureux  (comparer  avec  le  genou 
sain)  au  milieu,  entre  le  ligament  latéral  interne  et  le  bord  du  ligament 
rotulien. 

On  distingue  facilement  la  méniscite  de  la  tuberculose,  de  larthrite 
proliférante,  de  la  luxation  du  ménisque,  des  déchirures  de  Pauzat 
(accompagnées  d'ecchymoses).  Le  corps  étranger  provoque  toujours  un 
certain  épaississement  de  toute  la  capsule  synoviale,  un  peu  d'épanche- 
ment,  etc.,  et  ces  accidents  ne  sont  pas  provoqués  à  volonté  par  le 
malade. 

Intégrité  du  reste  de  la  capsule;  manque  d'épanchement ;  possibilité 
pour  le  malade  de  provoquer  le  pseudo-pincement  par  tous  les  mouve- 
ments indiqués  dans  1  etiologie  possible  du  mal  ;  voilà  surtout  ce  qui 
caractérise  la  méniscite  chronique  traumatique,  de  même  que  TefTet 
merveilleux  du  massage,  comme  traitement. 

Il  faut  masser  tout  le  membre,  réparer  l'atrophie  du  quadriceps  dont 
la  fonction  énergique  commande  le  glissement  des  ménisques;  et  sur- 
tout il  faut  ècrciaer  le  bord  turgescent  du  ménisque  au  lieu  de  passer 
consciencieusement  à  côté  de  lui  comme  cela  se  pratique  dans  les  meil- 
leures stations  de  bains.  Il  faut  30  à  40  séances  de  massage  avant 
que  le  malade  se  sente  guéri,  c'est-à-dire  avant  qu'il  puisse  descendre 
sans  gêne  une  pente  raide  ou  un  escalier. 

Les  40  malades  dont  j'ai  pris  notice  détaillée  étaient,  sauf  ua  (seize 
ans),  des  adultes,  dont  8  femmes.  Ils  appartiennent  à  toutes  les  classes 
de  la  société  :  la  moitié  à  la  clientèle  hospitalière  ou  modeste.  Tous  ont 
été  guéris  on  quelques  semaines  après  de  longues  séries  d'appareils, 
de  mois  de  lit,  de  cures  de  bains  et  de  chirurgiens  impuissants. 

M.  Campenon  (Paris).  —  Le  genu  recurvatum  dans  les  alfections 
chroniques  de  la  hanche, 

M.  Campenon  a  été  frappé  depuis  longtemps  de  la  fréquence  du  genu 
recurvatum  dans  les  affections  de  la  hanche.  Cette  attitude  est  carac- 
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térisée  par  la  flexion  antérieure  de  la  jambe  et  une  saillie  du  creux 
poplité  simulant  une  luxation  du  tibia  en  arrière.  Pour  examiner  le 
sujet,  il  faut  le  placer  sur  un  plan  horizontal  et,  par  comparaison  avec 
le  membre  sain,  mesurer  la  différence  de  hauteur  des  deux  talons,  diffé- 
rence qui  varie  de  12  à  20  centimètres.  Si  on  fait  contracter  le  qua- 
driceps,  on  voit  le  membre  sain  rester  dans  Textension,  tandis  que  la 
jambe  malade  s'élève.  Suivant  le  degré  de  l'affection,  on  peut  distinguer 
un  genu  recurvatum  peu  accusé,  bien  accusé  et  très  étendu. 

Le  genre  recurvatum  ne  se  présente  habituellement  pas  comme  seule 
lésion;  il  s'accompagne  de  mouvements  de  latéralité,  d'atrophie  des 
muscles  de  la  cuisse,  atrophie  qui  porte  surtout  sur  les  muscles  posté- 
rieurs. 

Quand  cette  affection  a  débuté,  elle  va  s'exagérant  en  raison  directe 
du  temps  que  le  sujet  reste  dans  son  lit. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  évoquer  comme  cause  prédispo- 
sante Page;  plus  le  sujet  était  jeune,  quand  il  s'est  mis  au  lit,  plus  il 
est  prédisposé.  L'affection  est  fréquente  jusqu'à  dix  ans,  moins  fréquente 
de  dix  à  quinze  ans  ;  après  quinze  ans  elle  n'existe  plus.  L'état  plus  ou 
moins  misérable  des  enfants,  de  même  que  la  durée  du  séjour  au  lit 
sont  des  causes  prédisposantes  réelles. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  première  idée  a  été  d'incriminer  la 
traction  continue.  Mais  M.  Campenon  l'abandonna  vite  en  faveur  de 
l'explication  suivante  :  Dans  le  décubitus  au  lit,  les  points  qui  portent 
sont  le  talon  et  la  fesse  ;  le  genou  porte  à  faux.  Cette  position  est 
encore  exagérée  par  l'habitude  que  l'on  a  de  placer  un  coussin  sous  les 
talons.  A  cela  il  faut  ajouter  l'atonie  des  muscles  postérieurs  qui  ne 
s'opposent  plus  à  la  déformation. 

Peu  accentué,  le  genu  recurvartum  ne  gène  pas  lo  muscle;  dans  les 
cas  accusés,  au  contraire,  la  marche  est  entravée.  Il  faut  donc  mettre 
tous  ses  soins  à  prévenir  cette  déformation,  en  veillant  à  ce  que  les 
tractions  continues  se  fassent  uniquement  sur  la  cuisse,  à  ce  que  le 
genou  ne  porte  pas  à  faux  et  à  ce  que  l'inertie  musculaire  soit  combattue 
le  plus  tôt  possible  par  une  électrisation  méthodique. 

M.  Gross  (Nancy). —  Déviation  angulaire  consécutive  à  la  résection 
du  genou  chez  Venfant, 

M.  Gross  a  observé  deux  cas  de  flexion  progressive  consécutive  à  la 
résection  du  genou  pour  tumeur  blanche  chez  l'enfant. 

L  Un  garçon  de  sept  ans,  atteint  d'arthrite  du  genou  droit  depuis 
trois  ans,  subit  la  résection  intra-épiphysaire;  dans  Tépaisseur  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  se  trouve  un  foyer  tuberculeux  qu'on  poursuit 
avec  la  curette.  Le  cartilage  conjugal  est  découvert  dans  sa  région 
interne.  Immobilisation  dans  la  rectitude.  Suites  simples.  A  partir  du 
4*  mois,  flexion  progressive  du  membre.  En  1893,  angle  de  flexion 
à  1300. 

II.  Enfant  de  sept  ans;  tumeur  blanche  du  genou  droit.  Résection 
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intra-épiphysaire.  On  est  obligé  de  compléter  Texérèse  de  Tépiphyse 
fémorale  par  quelques  coups  de  curette.  Le  cartilage  conjugal  se  montre 
en  quelques  points.  Immobilisation  du  membre  dans  la  rectitude. 
L'opéré  marche  prématurément  avec  son  appareil  qui  se  détériore. 
Flexion  du  membre  qui,  malgré  tous  les  soins»  atteint  120^. 

En  compulsant  les  statistiques,  M.  Gross  réunit  un  total  de  643  obser- 
vations qui  démontrent  que  les  déformations  secondaires  diminuent  de 
fréquence  à  mesure  que  Tàge  des  opérés  augmente.  Elles  se  distinguent 
encore  chez  les  enfants  par  leur  apparition  plus  ou  moins  tardive  et 
leur  aggravation  progressive. 

Leurs  causes  sont  complexes.  Certains  n'y  ont  vu  que  la  conséquence 
d'une  faute  opératoire;  il  semble  plus  juste  d'en  accuser  la  suppression 
prématurée  des  appareils  de  soutien  et  la  marche  trop  hâtive  sans 
tuteurs.  La  déformation  se  produit  alors  sous  Tinfluence  de  l'action 
prépondérante  des  muscles  fléchisseurs  et  du  poids  du  corps.  Aise  k 
comprendre  lorsque  la  consolidation  manque,  ce  mécanisme  s'applique 
encore  aux  cas  où  elle  est  imparfaite.  D'après  OUier,  la  majorité  des 
flexions  secondaires  seraient  la  conséquence  d'une  lenteur  de  la  sou- 
dure osseuse.  La  déformation  survenue  dans  ces  conditions  s'arrête 
au  bout  de  quelque  temps. 

Elle  peut  aussi  augmenter  malgré  la  soudure.  C*est  la  marche  spé- 
ciale de  la  déviation  chez  les  réséqués  jeunes.  L^aggravation  de  la 
déviation  s'explique  par  une  inégalité  d'accroissement  des  deux  carti- 
lages de  conjugaison.  Celle-ci  peut  tenir  à  une  inégalité  de  surchage 
ou  d'une  évolution  irrégulière  des  cartilages  lésés  par  Tacte  opératoire 
ou  altérés  par  la  lésion  tuberculeuse. 

Les  déformations  secondaires  sont  aussi  fréquentes,  sinon  plus,  après 
l'arthrectomie  qu'après  la  résection. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  convient  de  ménager  d'une 
façon  absolue  les  cartilages  de  conjugaison  dans  les  résections  et  d'as- 
surer la  coaptation  et  la  contention  par  une  immobilisation  convenable 
et  suffisamment  prolongée.  Pour  enrayer  la  déformation  accomplie,  on 
aura  recours  à  l'ostéotomie  cunéiforme  ou  à  une  deuxième  résection 
avec  traitement  consécutif  rigoureusement  suivi. 

MM.  Reoard  et  Hennequin  (Paris).—  De  Vostéotomie  oblique  dans 
les  ankyloses  vicieuses  de  la  hanche. 

MM.  Redard  et  Hennequin  ont  pratiqué  une  ostéotomie  oblique 
intertrochantérienne  chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  ayant  une 
coxalgie  ancienne.  La  flexion  du  membre  sur  le  bassin  était  de  45*, 
jointe  à  une  adduction  et  à  la  rotation  interne.  Le  talon  se  trouvait  à 
25  centimètres  du  sol.  Le  mode  opératoire  fut  le  suivant  :  incision  ver- 
ticale externe  de  10  centimètres,  en  avant  du  grand  trochanter  et  jus- 
qu'au périoste.  Avec  ostéotome  n^  2  de  Hennequin,  section  oblique  de 
l'os.  Un  drain  est  laissé  en  place  et  l'appareil  à  extension  de  Hennequin 
est  appliqué,  au  troisième  mois  le  malade  peut  marcher  sans  béquille. 
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L'ostéotomie  oblique  est  le  procédé  de  choix,  car  seule  elle  peut  per- 
mettre l'allongement  du  membre. 

M.  KiRMissoN  (Paris).  —  Manuel  opératoire  et  résultats  de  Varthro- 
dèse  tibio-tarsienne. 

M.  Kirmisson  proclame,  avec  Santer,  la  nécessité  d'étendre  l'arthro- 
dèse  à  Particulation  astragalo-calcanéenne.  Déjà,  en  1890,  il  avait  posé 
en  principe  la  nécessité  de  faire  porter  à  la  fois  Tankylose  sur  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  et  sur  l'articulation  sous-astragalienne,  et  a  pro- 
posé de  faire  l'arthrodèse  du  pied  au  moyen  d'une  cheville  en  ivoire 
suffisamment  longue  pour  traverser  de  part  en  part  l'astragale  et  venir 
s'implanter  dans  l'épaisseur  du  calcanéum. 

M.  Kirmisson  reste  fidèle  au  procédé  qu'il  a  employé  tout  d'abord  et 
qui  est  calqué  sur  celui  de  MM.  Richet  et  Rolaillon  pour  la  résection 
de  l'articulation  tibio-tarsienne.  A  l'aide  d'une  incision  étroite,  juste 
suffisante  pour  le  passage  de  Tostéotome,  on  commence  par  faire  la 
section  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe;  on  circonscrit 
ensuite  la  malléole  interne  par  une  incision  en  L  remontant  plus  ou 
moins  haut  derrière  le  tibia,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Le 
périoste  étant  détaché  et  les  ligaments  sectionnés,  il  est  facile,  grâce  à 
l'ostéotomie  préliminaire  du  péroné,  de  luxer  complètement  le  pied  en 
dehors,  et  de  mettre  à  nu  les  différentes  surfaces  articulaires  pour  les 
dépouiller  de  leur  revêtement  cartilagineux.  L'opération  se  termine 
par  l'enchevillement  à  l'aide  de  chevilles  en  os  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre  sur  5  centimètres  de  longueur. 

Dans  les  15  faits  où  M.  Kirmisson  a  pratiqué  les  divers  modes  d'ar- 
throdèse  du  pied,  les  opérés  ont  guéri  de  la  façon  la  plus  simple. 
11  fois  il  a  fait  l'arthrodèse  tibio-tarsienne;  9  fois  l'opération  a  porté 
uniquement  sur  cette  articulation,  et  2  fois  elle  s'est  étendue  en  même 
temps  à  l'articulation  médio-tarsienne.  Dans  2  cas  seulement  on  a  fait 
l'arthrodèse  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne,  et  enfin  2  fois 
Tarthrodèse  de  l'articulation  médio-tarsienne  en  totalité. 

Sur  ces  15  opérations  d'arthrodèse,  11  ont  été  accompagnées  d'enche- 
villement,  sans  que  la  présence  de  la  cheville  d'ivoire  ait  déterminé 
le  moindre  inconvénient.  Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  ont  été 
en  général  très  satisfaisants.  Chez  5  des  malades,  il  est  resté  une  légère 
mobilité  dans  l'articulation  opérée  et,  par  suite,  le  résultat  est  demeuré 
incomplet;  néanmoins  les  malades  ont  bénéficié  de  l'opération. 

M.  MÉNAUD  (Berck).  —  Tuberculose  grave  du  tarse  postérieur  et 
tarsectoniie  postérieure. 

La  tuberculose  du  tarse  postérieur  et  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
peut,  dans  sa  forme  bénigne,  guérir  spontanément  ou  à  la  suite  d'opé- 
rations partielles.  Lorsqu'elle  affecte,  au  contraire,  une  forme  grave, 
qui  se  complique  d*abcès,  de  fistules,  qu'elle  envahit  progressivement 
la  région,  sa  marche  n'est  pas  arrêtée  par  les  opérations  partielles. 
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M.  Ménard  rapporte  21  observations  de  ce  genre  dans  lesquelles  il  a 
pratiqué  cinq  fois  Tastragalectomie.  sept  fois  Tablation  du  calcanéum, 
neuf  fois  la  tarsectomie  postérieure  totale. 

L'astragalectomie  a  été  appliquée  au  traitement  de  Tastragalo  sans 
arthrite  et  au  traitement  de  Tarthrite  tibio-tarsienne.  La  particularité, 
qu'il  convient  de  noter  dans  le  procédé  suivi,  c'est  l'unité  de  l'incision 
cutanée  qui  est  toujours  située  verticalement  au  devant  de  la  malléole 
péronière.  L'astragale  est  toujours  très  friable,  son  périoste  se 
décolle  très  facilement. 

Dans  Tablation  du  calcanéum,  M.  Ménard  conserve  avec  soin  la  con- 
tinuité du  tendon  d'Achille  avec  les  parties  molles  du  talon.  L'exérèse 
est  limitée  strictement  au  tissu  osseux.  L'opération  est  sous-chondro- 
périostée. 

La  postério-tarsectomie  peut  commencer  par  l'ablation  soit  de  l'as- 
tragale, soit  du  calcanéum,  selon  que  l'on  a  pensé  d'avance  que  la 
lésion  peut  être  limitée  à  l'un  ou  l'autre  de  ces  os,  ou  bien  on  procède 
d'emblée  à  l'opération  dans  son  ensemble. 

En  aucun  cas  les  malléoles  n'ont  été  ni  sectionnées  ni  réséquées. 
Leur  conservation  est  indispensable  à  la  restitution  de  la  forme  et  des 
fonctions  du  pied.  La  période  de  cicatrisation  dure  de  six  semaines  à 
quatre  mois. 

L'astragalectomie  altère  peu  la  forme  du  pied. 

Les  mouvements  du  cou-de-pied  ne  sont  jamais  abolis,  et  reprennent 
peu  à  peu  l'étendue  nécessaire.  Mais  la  sensibilité  anormale  ne  s'éteint 
que  d'une  manière  progressive.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  huit,  dix,  douze 
mois,  que  les  malades  commencent  à  marcher  facilement  sans  appui. 

Après  l'ablation  du  calcanéum,  comme  après  la  postério-tarsectomie 
totale,  le  tarse  postérieur  se  reconstitue  d'après  un  mécanisme  ana- 
logue. La  forme  et  les  dimensions  du  talon  s'éloignent  moins  de  l'état 
normal  qu'on  n'est  porté  à  le  présumer.  Le  postéro-tarse  offre  une  hau- 
teur suffisante,  qui  n'est  jamais  moins  de  deux  à  quatre  centimètres, 
mesurée  au-dessous  du  sommet  de  la  malléole  interne. 

Les  malades,  auxquels  on  a  enlevé  seulement  le  calcanéum,  mar- 
chent presque  aussitôt  après  la  fin  de  la  cicatrisation.  Ceux  qui  ont 
subi  la  postéro- tarsectomie  totale  conservent  plus  longtemps  une  cer- 
taine sensibilité  de  la  région  opérée.  La  démarche  devient  facile  six  à 
huit  mois  après  l'opération. 

Finalement  la  claudication  s'atténue  assez  vite  et  finit  par  être  à 
peine  sensible,  quelle  que  soit  la  catégorie  d'opérés  que  l'on  envisage. 

La  reproduction  des  os  enlevés,  point  sur  lequel  on  n'est  que  très 
imparfaitement  renseigné  sur  les  vivants,  n'offre  pratiquement  qu'une 
importance  secondaire. 

Phocas  (Lille).  --  Un  cas  [d'hypertrophie  congénitale  partielle  du 
pied  traitée  par  Vamputation. 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans  venu  au  monde  avec  la  malformation 
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suivante  :  le  pied  droit,  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  était  gonflé  et 
formait  une  tumeur  mesurant  43  centimètres  de  circonférence;  les 
trois  premiers  orteils  étaient  compris  dans  la  difformité.  M.  Phocas  pra- 
tiqua Tamputation  sous-astragaiienne,  qui  a  permis  à  Tenfant  de  porter 
une  bottine  ordinaire  et  de  marcher  très  facilement.  La  tumeur  était 
constituée  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux  et  d*une 
partie  du  squelette.  Reblaud. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  juin  —  4  novembre  1895. 

Calmette.  —  Traitement  des  morsures  de  serpent  venimeux  par  le 
chlorure  de  chaux. 

Teissier.  —  Pénétration  d'embryon  d'anguillules  stercorales  dans 
le  sang  de  Vhomme, 

Teissier  et  Guinard.  —  Aggravation  des  effets  de  certaines  toxines 
microbiennes  par  leur  passage  dans  le  foie. 

Oechsner  de  Goningk.  —  Elimination  de  la  chaux  chez  les  rachi- 
tiques. 

Langlois  et  Maurange.  —  De  Vutilité  des  injections  d'oxyspai^téine 
avant  Vanesthésie  chloroformique. 

GouRFEiN.  — Sur  une  substance  toxique  extraite  des  capsules  sur- 
rénales. 

Righet  et  Hérigourt.  —  De  la  sérothérapie  dans  le  traitement  du 
cancer. 

VoRONiNE.  —  Valeur  biologique  de  la  leucocytose  inflammatoire. 

Gharrin  et  Gley.  —  Malformations  congénitales  expérimentales. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  juillet  —  12  novembre  1895. 

Lagrange  (de  Bordeaux).  —  De  Vélectrolyse  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  des  voies  lacrymales.  —  Rapport  par  M.  Panas. 

Dahier.  —  Sur  un  procédé  d'autophakoscopie  applicable  à  l'étude 
du  développement  de  la  cataracte.  —  Rapport  par  M.  Panas. 

Abadie.  —  Un  cas  de  désorganisation  du  corps  vitré j  avec  cécité. 
Ponction  du  corps  vitré  avec  électrolyse,  restitution  de  la  vision. 

Meurier  (de  Tours).  —  Mémoire  sur  4  cas  d'actinomycose. 

Lucas-Ghampionnière.  —Emploi  du gaïacol pour  Vanesthésie  locale 
{analgésie)  en  remplacement  de  la  cocaïne. 

Kirmisson.  —  Epispadias  chez  une  petite  fille  de  18  mois  , opéra- 
tion, guérison. 

Valude.  —  Angiome  kystique  de  Vorbite,  électrolyse,  guérison. 

Ghipault,  Braquehaye  (de  Bordeaux),  et  Laborde.  —  Recherches 
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graphiques  sur  le  mécanisme  des  fractures  indirectes  de  la  base  du 
rocher. 

Pinard.  —  Grossesse  extra-utérine,  diagnostic^  opération,  suites 
heureuses  pour  la  mère  et  Venfant, 

Gdermonprez  (do  Lille).  —  Hystérectomie  abdominale  totale  sub- 
stituée à  Vopération  de  Porro. 

FONTAN  (de  Toulon).  —  Traitement  des  abcès  du  foie. 

HuYUET  (St-Cyr).  —  Observation  d'un  cas  de  mastite  traumatique 
chez  Vhom,me. 

MÉGNiN.  —  Sur  les  prétendus  rôles  pathogéniques  des  Tiques  ou 
Ixodes. 

Péan.  —  Sur  un  cas  de  rhinosclérome. 

NocARD.  —  Sur  la  sérothérapie  du  tétanos.  Essais  de  traitement 
préservatif. 

AuDAiN  (Haïti).  —  Un  cas  de  hernie  lombaire  congénitale. 

PoNCET  (Lyon}.  —  Note  sur  deux  nouveaux  cas  d'actinomycose 
humaine. 

Abadie.  —  Mémoire  sur  le  traitement  du  glaucome  chronique 
simple. 

Doyen  (Reims).  —  Travail  sur  la  chirurgie  du  cerveau. 

KiRMissoN.  ■—  Double  pied  plat  valgus  douloureux;  opération 
d'Ogston  sur  le  pied  gauche;  résultat  orthopédique  et  fonclionnement 
très  satisfaisants.  —  Rapport  par  M.  Berger. 

MossÉ  (Montpellier).  —  Nouvelles  recherches  sur  la  greffe  osseuse 
hétéroplastique, 

Galezowski.  —  Mémoire  sur  les  atrophies  des  papilles  d'origine 
glaucomateuse  et  leur  traitement  par  les  sclérotomies  répétées. 

Kalt.  —  Nouvelles  observations  sur  le  traitement  de  Vophtalmie 
purulente  par  les  grands  lavages. 

JONNESCO  (Bucarest).  —  Abcès  par  congestion  à  triple  poche;  mal 
de  Pott.  Incision  et  raclage.  Guérison. 

ViARD  (IsIe-sur-le-Serein).  —  Contribution  à  V étude  de  rostéomyélite 
(causes). 

FONTAN  (Toulon).  —  Méthode  du  curettage  dans  le  traitement  des 
grands  abcès  du  foie.  —  Rapport  par  M.  Rochard. 

N. 
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Des  Résultats  éloignés  de  la  gystostomie  sus-pubxbnnb  (opération 
de  Poncet),  par  le  D'  Lagoatte.  —  Paris,  J.-B.  Baillière,  1894. 

Ce  travail  est  basé  sur  63  observations.  Sa  lecture  montre  que  la 
cystostomie  sus-pubienne  est  une  opération  sérieuse,  qui  ne  sera 
•employée  que  dans  des  cas  exceptionnels,  car  les  cas  de  cathétérisme 
impossible  sont  assez  rares  dans  les  hypertrophies  prostatiques. 
M.  Poncet  Ta  recommandée  aussi  dans  les  septicémies  urinaires  avec 
rétention  d'urine;  ce  point  mériterait  une  discussion,  car  dans  ces  cas 
l'opération  offre  une  mortalité  plus  grande. 

Le  travail  de  M.  Lagoutte,  fait  sous  l'inspiration  du  prof.  Poncet,  qui 
a  proposé  de  systématiser  cette  opération,  est  intéressant  à  lire,  car  il 
expose  exactement  toutes  les  particularités  de  l'opération,  ses  avan- 
tages et  ses  inconvénients.  —  Il  en  résulte  que  l'opération  proposée 
par  M.  Poncet  mérite  d'être  examinée  avec  soin,  mais  qu'on  ne  peut 
encore  porter  sur  elle  un  jugement  définitif.  Il  en  est  de  même  pour  le 
traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration. 


Sur  les  méthodes  opératoires  de  la  région  sacrée,  parle  D' Jac- 
ques BoreMus  (Nordiskt  medicirkt  Arckiv.  1894,  Bd  IV). 

L*auteur  commence  son  travail  par  une  étude  anatomo- topogra- 
phique de  la  région  sacrée,  basée  sur  des  recherches  faites  sur  29  cada- 
vres ;  puis  il  expose  les  diverses  méthodes  proposées  pour  arriver  sur 
les  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne. 

Pour  atteindre  la  partie  supérieure  du  rectum,  il  préfère  le  procédé 
de  Rehn-Rydygier;  pour  l'utérus  et  la  partie  supérieure  du  vagin,  il  a 
recours  au  procédé  de  Hochenegg  ;  lui-même  propose  un  procédé  nou- 
veau dans  le  but  de  conserver  les  nerfs  du  plexus  sacré.  —  A  la  résec- 
tion du  coccyx,  il  préfère  une  résection  temporaire. 


La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  par  le  prof.  Finger, 
de  Vienne;  traduction  d'après  la  3®  édit.  allemande,  avec  notes,  par 
MM.  les  D^DOYON  et  Spilmann.  —  Paris,  F.  Alcan,  1895. 

Ce  traité  résume  l'état  actuel  de  la  science  sur  les  maladies  véné- 
riennes; de  plus,  les  doctrines  de  l'école  de  Vienne  y  sont  exposées. 
C'est  surtout  un  livre  pratique  :  aussi  le  traitement  est-il  longuement 
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étudié.  Ce  livre  a  eu  d'ailleurs  un  grand  succès,  non  seulement  en  Alle- 
magne, mais  à  Tétranger,  car  il  y  a  des  éditions  anglaise  et  italienne. 

MM.  Doyon  et  Spillmann,  en  attachant  leur  nom  à  cet  ouvrage,  en 
indiquent  par  cela  la  valeur;  ils  ont  ajouté  des  notes  étendues  pour 
mettre  en  parallèle  avec  les  doctrines  et  les  pratiques  viennoises,  les 
doctrines  et  les  pratiques  françaises,  ce  qui  complète  le  livre. 


NECROLOGIE 


larrëy 

Un  grand  nom  vient  de  s'éteindre.  Le  baron  H.  Larrey  est  mort  à 
rage  de  quatre-vingt-huit  ans,  après  avoir  occupé  pendant  longtemps 
les  postes  les  plus  élevés  de  la  chirurgie  militaire  ;  professeur  de  clinique 
chirurgicale  au  Val-de-Grâce,  médecin  en  chef  des  armées,  grand  offi- 
cier de  la  Légion  d'honneur. 

Larrey  a  dignement  porté  le  nom  illustre  laissé  par  son  père;  ses 
travaux  scientifiques  sont  nombreux  et  se  rapportent  tous  à  la  chi- 
rurgie conservatrice.  C'était  un  des  derniers  représentants  de  la  géné- 
ration qui  a  précédé  la  venue  de  la  méthode  antiseptique. 

Larrey,  chirurgien  d'une  grande  honorabilité,  jouissait  de  l'estime  et 
du  respect  de  tous;  aussi  laisse-t-il  des  regrets  unanimes.  Il  était 
membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine,  etc. 

BARDELEBEN 

La  chirurgie  allemande  vient  de  perdre  un  de  ses  anciens  chirurgiens 
les  plus  en  vue.  Le  professeur  Bardeleben,  de  l'Université  de  Berlin, 
vient  de  mourir  à  Tâge  de  soixante-seize  ans.  Il  était  directeur  de  la 
clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Il  avait  été  professeur 
à  l'Université  de  Greifswald  et  ne  vint  à  Berlin  qu'en  1868. 

Bardeleben  a  publié  un  grand  nombre  de  travaux  sur  les  principales 
questions  de  la  chirurgie  et  a  écrit  un  Traité  de  chirurgie  et  d'opérations 
qui  a  eu  un  grand  nombre  d'éditions;  il  a  également  collaboré  aux 
principaux  recueils  allemands.  C'était  un  bon  clinicien  et  un  bon 
opérateur. 


/^  praprUtaire-gérant  :  Fiux  Alcam. 


Coalommitrf.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


TRAITEMENT   CHIRURGICAL 

DE  L'ANGIOCHOLITE  ET  DE  LA  CHOLÉCYSTITE 

INFECTIEUSES 

Par    Félix   TERRIER  ^ 


L'histoire  des  angioc)iolites  infectieuses  à  marche  aiguë  est  assez 
bien  connue,  et  on  peut  en  avoir  un  excellent  aperçu  en  lisant  l'article 
que  leur  a  consacré  M.  le  docteur  Â.  Chauffard  dans  le  tome  III  du 
Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  MM.  les  professeurs 
Bouchard  et  Gharcot. 

Est-ce  à  dire  que  tout  soit  élucidé  sur  ce  sujet,  des  plus  intéressants 
pour  le  médecin  comme  pour  le  chirurgien?  Je  ne  le  pense  pas;  je 
crois  que  dès  maintenant,  on  doit  considérer  comme  infectieuses 
toutes  les  angiocholites ,  qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques, 
qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  rétention  biliaire. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  tiens  surtout  à  attirer  l'attention, 
c'est  sur  la  thérapeutique  de  Tangiocholite,  thérapeutique  jusqu'ici 
du  domaine  de  la  médecine  et  qui  doit  appartenir  selon  moi  à  la  chi- 
rurgie. 

Sans  insister  sur  la  prophylaxie  de  l'angiocholite  infectieuse,  pro- 
phylaxie basée  sur  Tantisepsie  intestinale;  quand  l'angiocholite  est 
indubitable,  l'action  médicale  reste  absolument  limitée,  et  si  l'on  a 
vanté  les  préparations  salicylées  et  le  salol  (Chauffard),  celles-ci  n'ont 
certes  qu'une  action  fort  restreinte  et  même  quelque  peu  contestable. 

Quand  toutefois  l'inflammation  septique  s'est  localisée  à  la  vési- 
cule, qu'il  y  a  cholécystite  et  que  celle-ci  est  suppurée,  les  médecins 
acceptent  alors  l'intervention  chirurgicale,  c'est-à-dire  l'incision  du 
foyer  suppuré  péri-  ou  intra-vésiculaire. 

Or,  cette  thérapeutique  de  la  cholécystite  suppurée  peut  être 
appliquée  à  n'importe  quelle  cholécystite  infectieuse  et  le  fait  est 
admis  aujourd'hui  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Dans  ces  cas,  on 

1.  Un  résumé  de  ce  travail  a  été  communiqué  au  Congrès  de  Chirurgie  fran- 
çais le  21  octobre  1895. 
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pratique  une  ouverture  à  la  vésicule,  une  cholécystostomie;  celle-ci 
donne  issue  au  liquide  septique  de  la  vésicule,  et  si  les  voies 
biliaires  accessoires  sont  perméables,  Técoulement  incessant  de  la 
bile  par  la  fistule  chirui^cale,  s'ajoute  encore  à  Tintervention  pour 
obtenir  une  désinfection  plus  ou  moins  rapide  de  la  vésicule,  d'où 
la  guérison  de  la  cholécystite.  Il  faut  noter,  d'ailleurs,  que  le  plus 
souvent  Faction  du  chirurgien  a  été  provoquée  par  une  double 
cause  :  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  et  Tinfection  de 
celle-ci,  précisément  par  suite  de  l'existence  de  ces  calculs. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  le  fait  actuellement  classique  de  la 
relation  qui  existe  souvent  entre  la  présence  des  calculs  biliaires 
et  l'infection  des  voies  biliaires. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  quand  on  a 
ouvert  la  vésicule,  on  s'était  surtout  proposé  de  la  vider  de  ses  cal- 
culs, et  que  d'une  façon  en  quelque  sorte  secondaire  on  agissait  sur 
l'infection  des  voies  biliaires  accessoires.  On  peut  même  assurer  que 
ce  second  élément  du  problème  a  longtemps  échappé  aux  opérateurs 
et  que  c'est  dans  ces  derniers  temps  seulement,  que  plus  éclairé 
sur  la  pathogénie  des  accidents  inflammatoires  on  a  tenu  grand 
compte  de  l'infection  de  la  vésicule. 

Me  préoccupant  beaucoup  de  cette  infection,  qui  parait  jouer  le 
^ôle  principal  dans  les  accidents  provoqués  par  les  calculs  biliaires, 
je  résolus  d'appliquer  la  même  thérapeutique  aux  accidents  non 
plus  localisés  à  la  vésicule,  mais  étendus  de  celle-ci  aux  voies 
biliaires  principales. 

En  d'autre  termes,  si  la  cholécystite  infectieuse,  et  elle  l'est  presque 
toujours  selon  moi,  est  justiciable  de  la  cholécystostomie,  a  fortiori 
cette  opération  doit  être  indiquée  lorsque  cette  cholécystite  se  com* 
plique  d'angiocholite. 

Grâce  à  Touverture  de  la  cavité  de  la  vésicule,  on  obtient  de  suite 
un  certain  nombre  de  résultats  d'une  importance  capitale  au  point  de 
vue  thérapeutique  qui  nous  occupe  ici  : 

a.  Le  liquide  septique  de  la  vésicule  est  évacué. 

6.  Les  calculs  qui  y  existent  le  plus  souvent  sont  enlevés. 

c.  Les  voies  biliaires  accessoires,  plus  ou  moins  obstruées,  soit 
par  calculs,  soit  par  la  tuméfaction  de  leur  paroi,  sont  rendues  aussi 
perméables  que  possible. 

d.  Enfin  la  bile  septique,  qui  dans  nombre  de  cas  est  retenue  dans 
l'arbre  biliaire  principal,  peut  bien  plus  facilement  s'écouler  au 
dehors  à  mesure  qu'elle  est  sécrétée  par  les  cellules  hépatiques.  Or 
cet  écoulement  plus  facile  de  la  bile  empêche  l'absorption  des  pro- 
duits septiques  par  les  voies  biliaires  et  mécaniquement  chasse  au 
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dehors  les  éléments  microbiens  causes  de  Tinfection  des  voies 
biliaires,  c'est-à-dire  de  Tangiocholite  aiguë  ou  subaiguë. 

On  nous  accordera  facilement  que  ces  éléments  d'antisepsie,  en 
quelque  sorte  mécanique,  sont  de  beaucoup  préférables  à  ceux  qui 
consistent  dans  l'administration  d'antiseptiques  intestinaux,  antisep- 
tiques dont  l'action  est  problématique  et  peut  être  nuisible  par  suite 
de  leur  élimination  fatale  par  les  reins.  Or,  dans  les  troubles  infec- 
tieux des  voies  biliaires,  il  nous  paraît  utile  de  ménager  autant  que 
possible  le  filtre  rénal  qui  a  déjà  de  la  tendance  à  ne  pas  fonctionner 
d'une  façon  complète,  la  diminution  de  la  quantité  d'urine  éliminée 
dans  les  vingt-quatre  heures  étant  un  symptôme  très  fréquent  dans 
l'angiocholite  et  même  lors  de  simple  cholécystite  infectieuse. 

La  première  observation  que  nous  publions  ici  nous  parait  venir 
absolument  à  l'appui  des  remarques  qui  précèdent.  Il  s'agissait 
d'une  angiocholite  infectieuse,  due  à  des  calculs  biliaires,  les  acci- 
dents étaient  fort  graves  et  duraient  déjà  depuis  longtemps,  lorsque 
Ton  se  décida  à  avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale,  qui  fut 
heureusement  suivie  de  succès.  Voici  le  fait  in  extenso  : 

Observation  I.  —  Calculs  biliaires.  —  Cholécystite  et  Angiocholite. 
Ictère.  —  Cholécystostomie.  —  Guérison. 

Mme  H.,  âgée  de  quarante-trois  ans,  a  été  réglée  à  treize  ans  et  demi 
et  s'est  mariée  à  vingt  et  un  ans  et  demi.  A  eu  un  enfant  à  vingt-deux 
ans  et  demi.  Depuis  ni  couche,  ni  fausse  couche.  Bon  état  général. 

Il  y  a  quinze  ans  environ,  Mme  H.  souffrit  pendant  trois  ou  quatre 
ans  de  gastralgie;  de  plus,  elle  se  plaignait  de  bourdonnements 
d'oreilles,  accompagnés  de  vertiges,  qui  cessèrent  il  y  a  six  ans;  les 
bruits,  un  peu  atténués,  persistent  toujours. 

Le  17  novembre  1894,  apparition  brusque  d'une  crise  de  coliques 
hépatiques  qui  dura  une  heure  ;  on  crut  alors  au  retour  des  anciennes 
douleurs  gastralgiques.  En  décembre,  il  n'y  eut  pas  de  crises,  mais 
Mme  H.  était  affaiblie  et  mal  portante. 

Le  6  janvier  1895,  deuxième  crise  qui  dura  deux  heures,  douleurs 
analogues  à  celles  ressenties  en  novembre;  toutefois  on  continue  à 
croire  à  des  troubles  de  gastralgie.  Léger  malaise  persistant  après  cette 
seconde  crise  hépatique. 

Le  10  janvier,  pendant  une  visite  et  vers  trois  heures  de  l'après-midi, 
troisième  crise  hépatique  très  intense;  le  D*^  Pellereau,  appelé  le  lende- 
main, constata  un  pouls  régulier  et  une  température  normale;  pas 
d'ictère;  douleurs  intenses  au  niveau  de  Thypocondre  droit  s'irradiant 
vers  répigastre,  vers  Thypocondre  gauche,  dans  le  ventre  et  dans  le 
dos,  entre  les  deux  épaules.  La  pression  de  Thypocondre  droit  est  très 
douloureuse.  Vomissements  bilieux,  état  saburral  de  la  langue,  consti- 
pation. L'examen  de  la  région  hépatique  permet  de  déterminer  une 
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augmentation  de  volume  du  foie,  qui  déborde  les  fausses  côtes  de  deux 
travers  de  doigt.  La  vésicule  est  facile  à  sentir  par  la  palpation  et  la 
percussion.  La  rate  est  normale. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine;  on  n'y  a  pas 
recherché  la  présence  de  la  bile. 

Le  16  au  soir,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre,  mais  dès  le  lendemain  la 
température  redevint  normale.  Du  reste,  dès  le  13  janvier,  on  nota  la 
coloration  jaune  des  conjonctives  et  des  téguments,  coloration  assez 
intense,  qui  cependant  se  serait  un  peu  atténuée  vers  le  27  janvier, 
sans  d'ailleurs  disparaître. 

Les  crises  hépatiques  furent  presque  continuelles  et  journalières 
jusqu'au  3  février,  époque  à  laquelle  elles  cessèrent  complètement,* 
cette  amélioration  notable  fut  suivie  d^une  diminution  presque  com- 
plète de  Tictère  vers  le  6  février. 

Le  8  février,  à  quatre  heures,  léger  malaise,  suivi  bientôt  d'une  crise 
hépatique.  Il  y  eut  alors  un  frisson.  On  fit  une  piqûre  de  morphine 
pour  calmer  les  douleurs  très  intenses. 

Le  9,  Tictère  avait  reparu,  ]e  foie  et  la  vésicule  étaient  gonflés  et 
douloureux;  de  plus,  fait  important,  le  Dr  Pellereau  constata  un  état 
fébrile  assez  intense,  qui  du  reste  persista  dès  lovs,  jusqu'au  moment 
où  Mme  H.  fut  opérée.  é 

Le  11,  consultation  entre  MM.  les  docteurs  Pellereau  et  Gk>uin,  et  ce 
dernier  fut  chargé  de  suivre  la  malade.  Depuis  le  9  février,  la  tempéra- 
ture est  à  38»,  elle  atteint  SQ^"  le  13,  38%2  le  14,  39<'  le  15,  le  16  et  le  17; 
l'ictère  semble  augmenter  et  l'état  général  s'aggrave  sensiblement. 
Le  18,  consultation  entre  MM.  les  docteurs  Gouin  et  Hanot. 

Ce  jour  la  température  atteint  39^,6. 

On  décida  la  temporisation  pendant  au  moins  un  mois  avant  d'avoir 
recours  à  la  chirurgie. 

Du  19  au  25,  la  température  oscille  entre  38^  et  40<>  : 

10  h.  4  h.  8  h.  Boir 

Le  19  39S4  39^,5 

—  20  38«,8  39%5  39o,2 

—  21  39%4  39^5  38s6 

—  22  380,5  39«,5  38S7 

—  23  37^9  39«,6  38^,8 

—  24  38°.4  39»,4  39^, 

—  25  390,5  390,9  37o.9  SS^u'^b^: 

—  26  380,6  390,4  390,4     . 

—  27  380,6  39«,8  38^,6 

Le  28,  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  en  consultation  avec 
mes  confrères  MM.  Pellereau  et  Gouin;  il  s'agissait  de  déterminer 
l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale. 

La  malade,  atteinte  d'un  ictère  presque  noir,  présentait  un  état 
général  des  plus  sérieux,  la  faiblesse  était  extrême  et  l'amaigrisse- 
ment considérable. 
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Etat  gastrique  très  accusé,  bouche  mauvaise,  langue  blanche  et 
sèche,  constipation  opiniâtre,  selles  décolorées.  Le  foie  est  gros  et 
déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt;  la  vésicule,  facile 
à  sentir,  est  douloureuse,  à  la  pression. 

Les  urines,  rares,  sont  fortement  colorées  par  la  bile;  enfin  la  tempé- 
rature est  au-dessus  du  39<>  et  le  pouls,  petit  et  rapide,  120. 

Vu  les  antécédents  de  coliques  hépatiques  indiscutables,  vu  l'appari- 
tion des  accidents  fébriles  après  un  frisson,  survenu  pendant  une  crise 
hépatique,  vu  surtout  la  persistance  de  la  fièvre  depuis  dix-neuf  jours, 
c'est-à-dire  depuis  le  frisson  initial,  je  n'hésitai  pas  à  diagnostiquer 
une  angiocholite  infectieuse  d'origine  calculeuse  et  je  conseillai  l'inter- 
vention chirurgicale  consistant  à  ouvrir  la  vésicule,  à  donner  issue 
aux  calculs  qu'elle  renfermait  et  surtout  à  faciliter  l'écoulement  au 
dehors  de  la  bile  infectée,  en  un  mot  une  cholécystotomie  suivie  de 
cholécystostomie. 

Cette  intervention  fut  acceptée  aussitôt  par  la  malade. 

Le  jour  de  cette  consultation,  la  température  oscilla  entre  39^,1  le 
matin  et  39^,3  le  soir. 

lo*"  mars.  —  T.  38o,2  le  matin  et  39o,l  le  soir. 

2  mars.  —  Le  matin  38<*,2.  Le  soir,  la  malade  fut  transportée  dans 
une  maison  de  santé.  38^. 

Les  urines    avaient   été  recueillies  pendant  vingt-quatre   heures 
(les  !«''  et  2  mars)  et  donnèrent  l'analyse  suivante  : 
Volume  de  vingt-quatre  heures  non  déterminé. 
Eléments  pathologiques  : 

a.  Albumine 0  gr.  48  par  litre. 

b.  Bilirubine \ 

c.  Biliverdine [en  grande  quantité. 

d.  Matières  grasses.  .   .  ; 

e.  Hématies )  ...         , 

-    -  ^  >  en  petit  nombre. 

f.  Leucocytes )        *^ 

g.  Urate  de  soude  en  quantité  notable. 
Éléments  normaux  : 

L'acide  urique  est  en  excès  :  0.  gr.  62  par  litre 
L'urée  est  en  diminution      20  gr.  — 

L'acide  chlorhydrique  0  gr.  364         — 

L'acide  phosphorique  1  gr.  894         — 

3  mars.  —  Matin,  38o,8.  Soir,  38o,7.  -—  On  administre  un  lavement 
purgatif.  Il  y  a  1100  gr.  d'urine  en  vingt-quatre  heures. 

L'opëra^ton  est  pratiquée  le  4  mars  1895,  avec  l'aide  de  M.  le  D'  H. 
Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  du  D*"  Bourbon,  qui  endort  la 
malade. 

Incision  faite  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'ab- 
domen et  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  péritoine  ouvert,  on  con- 
state l'existence  d'une  légère  ascite,  la  sérosité  est  colorée  en  jaune 
foncé. 
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Des  adhérences  récentes  et  inflammatoires  unissent  la  vésicule  aux 
parties  voisines,  en  particulier  à  Tépiploon.  Ponction  de  la  vésicule  :  on 
en  retire  par  aspiration  une  bile  jaune  vert,  très  filante  et  muqueuse. 
Des  calculs  assez  nombreux  sont  constatés  dans  la  vésicule,  peu  vers 
le  col  de  celle-ci,  qui  parait  libre  par  Fexamen  direct  du  doigt. 

On  établit  une  fistule  à  la  vésicule  (cholécystostomie),  opération 
assez  difficile  à  faire  en  raison  de  la  minceur  et  de  la  fragilité  des 
parois  de  la  vésicule,  parois  qui  se  déchirent  très  facilement  quand  on 
vient  à  y  placer  les  fils  à  suture.  Drain  dans  la  vésicule  allant  jusqu'au 
col.  Pansement  aseptique  pur. 

Le  matin,  37o,7.  Le  soir,  37o,2.  Bon  état. 

5.  —  T.  37«,2;  soir,  37»,8.  —  Quelques  vomissements.  Champagne,  lait, 
eau  de  Vichy;  faiblesse  assez  grande,  dégoût  profond  des  aliments, 
bouche  très  mauvaise.  Urines  :  800  gr.  —  Injection  sous-cutanée  d'éther 
et  de  caféine. 

6.  —  T.  37»,6;  soir,  38®,3.  —  Expulsion  de  gaz  par  Tanus,  vomissements 
persistants  colorés  de  bile.  Grande  faiblesse.  Urines  :  900  gr.,  colorées  en 
vert.  1^'  pansement  souillé  par  la  bile  très  épaisse  et  filante.  Injection 
sous-cutanée  d'éther  et  de  caféine. 

7.  —  T.  37^,7,  matin  et  soir.  —  Quatre  vomissements  bilieux.  Lavement 
avec  garde-robe  colorée,  1000  gr.  d'urines;  faiblesse  très  grande.  Injec- 
tion sous-cutanée  d'éther  et  de  caféine.  Pansement  coloré  par  la  bile. 

8.  —  T.  37^,6;  soir,  37^,3.  —  On  retire  quelques  crins  de  Florence. 
Urines  :  000  gr.»  moins  colorées;  alimentation  avec  le  lait  d'ânesse. 
Lavements  nutritifs.  Injection  de  sérum  artificiel. 

9.  —  T.  37<»,2;  soir,  37«,3.  —  Même  traitement,  toujours  très  grande  fai- 
blesse. Garde-robe  décolorée.  Urines  :  700  gr. 

10.  —  T.  36°,8;  soir,  37*.  —  On  retire  encore  quelques  crins  de  Flo- 
rence. —  Urines,  600  gr.  Môme  traitement. 

11.  —  36<>,9;  soir,  370,2.  —  Pansement;  lait,  lavements  nutritifs;  600  gr. 
d*urines. 

12.  —  Les  derniers  points  de  suture  sont  retirés.  La  bile  s'écoule  plus 
abondamment.  L'état  général  s'améliore,  bien  que  la  faiblesse  soit  tou- 
jours grande.  T.  36®,5  ;  soir  36o,8. — Urines  :  500  gr.,  colorées  encore  de  bile. 

13.  —  T.  36®,5;  soir,  36'>,8.  —  Urines  :  500  gr.  La  malade  prend  un  œuf 
à  la  coque.  Lavements  nutritifs.  L'après-midi,  tendances  syncopales. 
On  fait  des  injections  de  sérum  et  de  caféine. 

14.  — T.  36®,2;  soir,  36o,8.  —  Urines  :  500  gr.  1  vomissement.  On  re- 
tourne à  l'alimentation  par  les  lavements  nutritifs.  500  gr.  d*urine  en 
24  heures.  Elles  ne  renferment  pas  d'albumine. 

15.  —  T.  36®,4;  soir,  36*^,6.  —  La  malade  mange  un  peu  de  poisson,  mais 
sans  grand  appétit  et  se  plaignant  toujours  d'une  sensation  spéciale  de 
dégoût,  siégeant  surtout  à  la  voûte  palatine.  300  gr.  d'urines  en  24 
heures.  Lavements  nutritifs. 

16.  17, 18.  —  A  peu  près  même  état.  Urines  variant  de  300  à  400  gr. 
par  jour.  Température  entre  36^,3  et  36*>,8. 
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19.  —  Il  y  a  une  garde-robe  colorée  presque  normale.  La  bile  coule 
abondamment  au  dehors  et  présente  un  aspect  absolument  normaL 

20,  21,  22.  —  La  coloration  des  garde-robes  diminue  pour  reparaître 
intense  le  23.  Ce  jour,  l'urine,  qui  variait  toujours  de  3  à  400  gr.,  arrive 
à  700  gr. 

24,25,  Î6, 27.  — Décoloration  relative  des  selles.  Température  entre  36® 
et  37®.  Urines  entre  4  et  500  gr.  Densité  1015,  urée  15  gr.  372  par  litre, 
acide  urique  0,55  par  litre.  Ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pigment.  Les 
garde- robes  restèrent  décolorées  jusque  vers  le  17  avril.  Le  7,  la 
malade  eut  quelques  douleurs  comparables  à  une  colique  hépatique 
légère  et  le  lendemain  apparition  d*un  peu  d*ictère.  Le  drain  de  la  fistule, 
qui  avait  été  diminué  comme  calibre  et  longueur,  fut  augmenté  de 
calibre  après  dilatation  de  la  fistule  cutanée  avec  la  laminaire  les  9  et 
10  avril.  Le  12,  on  retire  de  la  fistule  un  calcul  biliaire  très  dur  et  du 
volume  d'une  lentille. 

Ce  jour  môme,  les  garde-robes  furent  plus  colorées. 

La  malade  pesait  alors  45  kil.  et  éliminait  en  moyenne  de  5  à  600  gr. 
d'urines.  Une  seule  fois  il  y  eut  1000  gr.  d'urines  (le  15  avril). 

Le  19,  on  pèse  de  nouveau  la  malade  et  on  obtient  46  kil. 

Le  24,  nouvelle  décoloration  des  selles  avec  un  peu  d'ictère,  sans  dou- 
leur hépatique,  qui  tend  à  disparaître,  pour  revenir  le  29  très  légèrement. 

Le  26,  le  poids  de  la  malade  reste  à  46  kil.  Les  urines  augmentent 
dans  les  24  heures  et  varient  de  5  à  800  gr. 

Les  2  et  4  mai,  on  retire  de  la  fistule  de  nouveaux  calculs.  La  malade 
peut  sortir  et  même  se  promener  en  voiture  ;  ce  qui  provoque  une  petite 
poussée  d'ictère. 

Le  7,  apparition  des  règles,  qui  durent  trois  jours.  Le  poids  de  la 
malade  n'a  pas  varié  :  toujours  46  kil. 

Les  11  et  14,  la  malade  prend  un  bain,  ce  qui  semble  la  calmer  au 
point  de  vue  de  l'état  nerveux,  un  peu  excité. 

Le  18,  on  retire  le  drain  et  laisse  la  fistule  sans  dilatation,  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  de  donner  issue  à  une  énorme  quantité  de  bile. 

Le  20  mai,  Mme  H.  quitte  la  maison  de  santé.  A  cette  date  les  garde- 
robes  sont  colorées  d'une  façon  presque  normale,  l'appétit  commence  à 
se  développer,  les  forces  tendent  à  revenir  et  la  fistule  biliaire  donne 
écoulement  à  une  grande  quantité  de  bile. 

30  mai.  —  État  général  excellent,  appétit  presque  normal,  matières 
colorées  physiologiquement.  L'ouverture  de  la  fistule,  qui  donne  toujours 
issue  à  une  quantité  considérable  de  bile,  est  un  peu  rouge  et  douloureuse. 

13  juin.  —  Deux  petits  calculs  à  facettes  sont  encore  sortis  par  la  fistule. 
Les  matières  sont  normales,  état  général  excellent.  La  persistance  de 
récoulement  de  la  bile  par  la  fistule  tourmente  beaucoup  la  malade  et 
la  rend  assez  nerveuse. 

Le  7  et  8  juillet,  il  sort  2,  puis  4  petits  calculs  biliaires. 

25  juillet.  —  Je  vois  Mme  H.  État  général  bon,  la  fistule  est  cautérisée 
au  nitrate  d^argent. 
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29  août.  —  La  fistule  8*est  enflammée  il  y  a  8  jours  environ,  puis  les 
choses  se  sont  calmées  et  actuellement  le  trajet  fistule ux  est  normal, 
sauf  une  petite  ulcération  latérale  due  probablement  à  un  fil  profond. 

Mme  H.  part  à  Vichy  pour  faire  une  petite  saison  thermale. 

19  septembre.  —  Pendant  la  période  du  3  au  1 1  septembre,  la  bile  est 
devenue  fort  claire,  sa  quantité  a  très  notablement  diminué  et  la  fistule 
a  pris  un  bon  aspect.  On  retire  un  fil  de  soie  de  la  suture  abdomi- 
nale. 

Le  poids  de  la  malade  est  de  51  kil.  L'état  général  était  excellent. 

Pendant  cette  période,  Mme  H.  prenait  un  verre  d'eau  de  Vichy  en 
quatre  fois  et  se  baignait  tous  les  2  jours. 

A  partir  du  il,  Mme  H.  eut  quelques  petites  coliques,  la  bile  s*écoule 
plus  abondamment,  la  fistule  s'enflamme  un  peu;  pas  de  calculs  éli- 
minés. 

Du  reste  l'état  général  est  excellent. 

12  octobre.  —  La  malade  dit  avoir  souffert  du  côté  de  sa  fistule,  qui 
tend  à  s*oblitérer,  puis  se  rouvre. 

Cette  tendance  à  l'oblitération  spontanée  détermine  du  ballonnement 
du  ventre  et  des  douleurs  qui  cessent  lors  de  l'écoulement  de  la  bile. 
Du  reste  l'état  général  reste  très  bon  :  appétit,  sommeil,  etc. 

L'examen  de  la  bile,  d'une  importance  capitale  dans  ces  affections,  a 
été  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  par  M.  le  D''  Létienne,  que  je 
ne  saurais  trop  remercier  de  son  extrême  obligeance.  En  voici  le  résumé. 

1®'  Examen,  16  mars  1895.  —  La  bile,  jaune  verdâtre  et  fluide,  contient 
des  flocons  muqueux  abondants.  On  y  trouve  de  nombreux  globules 
blancs,  des  bacilles  ayant  l'aspect  du  bacterium  coll.  Des  essais  de  cul- 
ture sur  bouillon  agar  et  gélatine  ne  donnent  rien. 

2*  Examen,  5  avril  1895.  —  Mêmes  caractères  physiques  de  la  bile.  Glo- 
bules blancs.  Nombreux  microbes,  les  plus  communs  ayant  la  forme  du 
bacterium  coll.  Culture  du  bacterium  ooli  et  d'un  staphylocoque. 

3«  Examen,  1«'  mai  1895.  —  Encore  quelques  flocons  granuleux  dans  la 
bile.  Beaucoup  de  globules  blancs.  Bacterium  coli,  qu'on  cultive  avec 
succès. 

4<'  Examen,  24  mai  1895.  —  Couleur  jaune  d'or  de  la  bile,  encore  des 
flocons  muco-purulents.  Globules  de  pus.  Sédiment  biliaire.  Bacterium 
coli  qu'on  cultive. 

5«  Examen,  24  juin  1895.  —  Bile  jaune  après  le  dépôt  de  quelques 
flocons  muco-purulents.  Pas  de  poussière  biliaire.  Globules  blancs  rares. 
Bacilles  formés  par  le  bacterium  coli  en  belle  agglomération,  culture  de 
ce  bacterium  positive. 

Examen  histologique  de  la  paroi  de  la  vésicule  réséquée.  (Jy  Létienne.) 

Les  coupes  ont  porté  sur  un  fragment  du  fond  de  la  vésicule. 

La  surface  muqueuse  offre  encore  quelques  tubes  glandulaires  à  épi- 
thélium  cylindrique  bien  conservé;  mais  la  majeure  partie  de  cette  sur- 
face n'offre  aucune  villosité  :  elle  est  plane  et  constituée  par  une  couche 
de  noyaux  diversement  orientés.  Cette  couche  est  d'épaisseur  inégale» 
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en  général  peu  épaisse.  Elle  repose  directement  sur  le  plan  musoulaire, 
dont  les  trousseaux  ont  un  aspect  normal.  La  couche  musculaire  au 
niveau  des  interstices  des  groupes  musculaires  est  parsemée  de  noyaux 
embryonnaires  :  ceux-ci  sont  nombreux,  souvent  confluents.  Cette  con- 
fluence est  très  accusée  au  niveau  du  fond  des  culs-de-sac  glandulaires 
persistants. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-jacente  n'est  pas  fibreuse.  Elle 
porte  en  quantité  des  nodules  embryonnaires  disposés  linéairement  ou 
en  nappes,  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  d'endarté- 
rite  nette.  Les  trousseaux  cellulaires  sont  souvent  dissociés  par  des 
raptus  hémorragiques  importants. 

A  la  périphérie»  les  tissus  portent  la  trace  d'une  inflammation  plus 
active.  Les  nodules  y  sont  plus  nombreux  et  plus  compacts,  le  tissu 
fibreux  y  est  plus  dense. 

On  a  donc  des  lésions  de  cholécystite  inflammatoire  aiguë. 

Les  coupes  montrent  quelques  microbes  (forme  diplobacillaire)  au 
niveau  des  agglomérations  de  noyaux. 


En  résumé,  les  examens  de  la  paroi  vésiculaire  réséquée  et  celui 
de  la  bile  vérifient  le  diagnostic  d'angiocholite  suppurée  et  de  cholé- 
cystite aiguë.  La  bile  contenait  du  pus,  des  cellules  épithéliales,  des 
concrétions  biliaires  et  des  microbes  : 

1^  Le  bacterium  coli  dans  tous  les  examens; 

2*^  Un  staphylocoque  à  pouvoir  chromogène  facultatif  dans  un  seul 
examen. 

Actuellement,  on  peut  regarder  Mme  H.  comme  parfaitement 
guérie  de  son  angiocholite  septique  et  de  sa  cholécystite  aiguë. 

Toutefois  il  lui  reste  une  fistule  biliaire,  fistule  à  propos  de 
laquelle  je  crois  devoir  présenter  ici  quelques  réflexions. 

Grâce  à  cette  fistule,  de  petits  calculs  ont  pu  encore  être  éliminés 
sans  provoquer  d'accidents  sérieux;  mais  le  point  capital  est  de 
savoir  quand  on  sera  autorisé  à  la  fermer,  si  cette  fermeture  n'est 
pas  spontanée.  A  cet  égard,  je  crois  qu*on  peut  et  doit  se  guider 
sur  l'examen  de  la  bile  et  tant  que  celle-ci  renfermera  des  éléments 
bactériens,  c'est-à-dire  le  bacterium  coli,  rien  ne  devra  presser  pour 
fermer  la  fistule.  C'est  évidemment  encore  un  point  à  discuter,  en 
ce  sens  que  la  bile  s'écoulant  dans  l'intestin,  l'infection  des  voies 
biliaires  directes  supérieures  ne  se  ferait  probablement  pas.  Toutefois 
cette  question  n'étant  pas  résolue,  la  prudence  indique  de  ne  pas 
se  trop  presser  d'intervenir  pour  ne  pas  compromettre  le  résultat 
obtenu. 

Il  est  cependant  un  point  acquis  par  nos  derniers  examens  de  la 
bile,  c'est  que  s'il  y  persiste  du  bacterium  coli,  celui-ci  cultivé  et 
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inoculé  aux  animaux  ne  détermine  pas  d'accidents,  il  a  donc  actuel- 
lement perdu  sa  virulence,  aussi  est-il  acceptable  de  proposer 
Toblitération  de  la  fistule  biliaire. 

La  deuxième  observation  que  j'ai  recueillie  est  un  cas  analogue 
au  précédent  en  ce  sens  que  la  lithiase  biliaire  avait  provoqué  des 
accidents  infectieux  plus  spécialement  du  côté  de  la  vésicule,  mais 
aussi  du  côté  des  voies  biliaires  principales,  en  un  mot  de  Tangio- 
cholite. 

Ici  encore,  l'intervention  chirurgicale  s'imposait  et  fut  suivie  d'un 
succès  rapide,  d'ailleurs  explicable  par  suite  de  la  prééminence  des 
lésions  des  voies  biliaires  accessoires  sur  les  lésions  des  voies  prin- 
cipales, bien  moins  atteintes  que  dans  le  fait  précédent. 

Obs.  II.  —  Lithiase  biliaire.  Obstruction  du  canal  cystique.  Cho~ 
lécystite  —  Ectasie^  puis  retrait  de  la  vésicule.  —  Angiocholite  pro- 
bable.  —  Cholécystostomie.  —  Guérison.  —  (Observation  recueillie 
par  M.  René  Tesson,  étudiant  en  médecine.) 

Mme  T...,  quarante-huit  ans,  a  eu  deux  grossesses  d'ailleurs  nor- 
males. 

Histoire  de  la  maladie,  —  D'après  la  malade,  le  premier  symptôme 
de  TafTection  remonterait  à  1803;  mais  en  réalité  bien  des  années  au- 
paravant un  certain  nombre  d'accidents»  rangés  sous  l'étiquette  de 
névralgies  simples,  et  les  troubles  digestifs  témoignent  de  révolution 
lithiasique. 

Ce  sont  dès  1873  de  prétendues  névralgies  intercostales,  siégeant  à 
droite,  réapparaissant  à  de  fréquentes  reprises,  des  crises  gastralgiques 
s'accompagnant  parfois  de  vomissements. 

En  1887,  il  y  eut  plus  :  après  une  crise  douloureuse  analogue,  qui 
força  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  quelques  jours,  on  constata 
dans  ses  fèces  la  présence  de  sable  biliaire. 

Dès  cette  époque,  le  teint  de  la  malade  devenait  peu  à  peu  franche- 
ment hépatique.  Dans  les  années  qui  suivirent,  on  relève  fréquemment 
des  paroxysmes  douloureux  à  début  brusque,  siégeant  soit  au  niveau 
de  l'hypocondre  droit,  soit  au  niveau  du  creux  épigastrique,  survenant 
dans  n'importe  quelle  condition,  la  nuit  par  exemple,  souvent  au 
moment  des  périodes  menstruelles.  Cependant  les  troubles  digestifs 
augmentaient  d'intensité  :  les  digestions  étaient  laborieuses,  suivies  de 
météorisme  ;  la  constipation,  déjà  opiniâtre,  nécessitait  l'emploi  répété 
de  purgatifs  et  de  lavements. 

Enfin  en  1893  (mai)  éclata  une  véritable  colique  hépatique  avec  son 
complexus  symptomatique  habituel  :  douleur  très  vive  à  maximum 
épigastrique,  avec  irridiations  vers  l'hypocondre  droit,  1  épaule  droite, 
le  dos;  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux;  très  léger  degré 
d'ictère  renforçant  le  teint  bilieux  habituel,  avec  urines  caractéristiques 
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et  matières  décolorées.  Cet  état  de  crise  dura  quatre  jours  et,  point  à 
noter,  s'accompagna  d'accès  de  fièvre  assez  intenses  avec  frissons  et 
sueurs.  Puis  les  urines  et  les  matières  reprirent  leur  couleur  ordi* 
naire,  le  teint  s'éclaircit,  les  douleurs  s^atténuèrent,  persistant  cepen- 
dant sous  forme  de  points  douloureux  au  niveau  de  Thypocondre,  exa- 
cerbés par  la  marche,  la  pression  du  corset,  bref  la  malade  garda  la 
chambre  pendant  trois  semaines. 

En  août,  puis  en  décembre  1893,  le  point  douloureux  de  Thypocondre 
reparut  à  plusieurs  reprises. 

En  août  1874,  il  subit  une  nouvelle  exacerbation ,  qui  devient 
cette  fois  une  véritable  crise.  L'intensité  des  douleurs  et  leurs  irradia- 
tions épigastriques,  scapulaires,  dorsales,  forcèrent  la  malade  à  garder 
le  lit  pendant  quelques  jours;  cependant  Tappétit  était  conservé,  il  n'y 
eut  pas  de  vomissements,  pas  de  coloration  ictérique  franche,  pas  de 
pigments  biliaires  dans  les  urines;  mais  pendant  plusieurs  semaines, 
les  matières  gardèrent  une  teinte  variant  du  gris  au  blanc  mastic,  elles 
étaient  argileuses,  souvent  ovillées  :  on  n*y  trouva  pas  de  sable  biliaire. 

A  cette  époque  la  palpation  du  ventre  lit  constater  à  droite,  au-des- 
sous du  rebord  des  fausses  côtes,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  pomme  environ, 
dont  la  pression  réveillait  de  très  vives  douleurs;  de  son  côté  le  foio 
n'était  pas  augmenté  de  volume.  Cette  tumeur  atteignit  le  volume  du 
poinget  descendit  jusqu'au  niveau  de  Tombilic  (schéma  n^  1);  elle  resta 
perceptible  pendant  plusieurs  mois,  puis  perdit  de  sa  consistance  et  de 
sa  nettetée;  disparut  enfin.  Par  contre,  le  bord  inférieur  du  foie  devint 
peu  à  peu  appréciable  au-dessous  du  rebord  costal. 

En  octobre,  novembre  et  décembre  de  la  même  année,  il  y  eut  de 
fréquentes  poussées  douloureuses,  tantôt  sous  forme  névralgique  de 
courte  durée  au  niveau  du  creux  épigastrique,  tantôt  sous  forme  de 
points  persistants  dans  l'hypocondre  droit,  ou  dans  le  dos  au  même 
niveau.  Par  intervalles  aussi;  les  matières  fécales  se  décoloraient 
presque  complètement;  les  urines  gardaient  presque  constamment  une 
coloration  curaçao.  Peu  à  peu  le  foie  augmentait  de  volume  :  en  jan- 
vier 1895,  son  bord  inférieur  dépassait  les  fausses  côtes  de  quatre 
travers  de  doigt  (schéma  n*»  2). 

En  février  1895,  les  crises  se  multiplient,  deviennent  presque  subcon- 
tinues; elles  s'accompagnent  fréquemment  d'accès  de  fièvre  irréguliers 
qui  ne  cèdent  pas  aux  antithermiques  habituels.  D'autre  part,  la  consti- 
pation devient  extrême,  la  défécation  très  pénible  :  il  existe  des  hémor- 
roïdes, le  sphincter  est  contracture.  On  est  obligé  d'en  pratiquer  la  dila- 
tation forcée,  qui  fait  disparaître  ces  accidents. 

Mais  les  accès  de  fièvre  persistant,  avec  leurs  sueurs  profuses,  l'ali- 
mentation devenant  très  restreinte  à  cause  du  défaut  complet  d'appétit, 
l'absorption  étant  d'autre  part  presque  nulle  —  on  retrouvait  dans  les 
selles  les  aliments  presque  intacts,  le  lait  par  exemple  sous  forme  de 
coagulum  —  la  malade,  affaiblie,  amaigrie,  dut  prendre  le  lit. 
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Cet  état  persista,  s'aggravant  de  ce  fait  même,  pendant  les  mois  de 
mars  et  d'avril,  quand  brusquement,  à  la  fin  d'avril  —  le  20  environ  — 
survint  un  ictère  franc  très  accentué,  qui  trancha  distinctement  sur  la 
coloration  jaunâtre  des  téguments  et  amena  dans  les  urines  la  réaction 
jusque-là  absente  des  pigments  biliaires  vrais;  la  décoloration  des  fèces 
était  absolue.  En  même  temps  les  accès  de  fièvre  redoublaient  d'inten- 
sité et  de  fréquence,  le  volume  du  foie  augmentait  sensiblement,  et  la 
rate  devenait  perceptible  (schéma  n^  3). 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  cet  ictère  commença  à  décroître  et 
une  diarrhée  bilieuse  abondante  remplaça  la  constipation  :  le  foie  revint 
sur  lui-même  pour  remonter  au-dessus  de  l'ombilic,  la  rate  reprit  son 
volume  habituel. 

Le  5  mai,  M.  le  docteur  Hanot  fut  appelé  auprès  de  la  malade  :  il 
traça  le  schéma  n^  4.  —  Le  foie  avait  subi  un  retrait  considérable,  «  en 
accordéon p,  la  vésicule  biliaire  était  perceptible,  quoique  petite;  le  rein 
droit  était  abaissé.  Il  confirma  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  à  la 
période  infectieuse,  et  conseilla,  si  l'amélioration  légère  qui  existait 
depuis  quelques  jours  n'allait  pas  en  augmentant,  d'avoir  recours  à 
l'intervention  chirurgicale. 

M.  le  professeur  Terrier  vit  la  malade  le  25  mai  1895.  L'ictère  vrai 
avait  presque  complètement  disparu  :  les  téguments  avaient  leur  teinte 
jaune  habituelle,  les  urines  leur  coloration  acajou  clair  sans  pigmenta 
vrais,  les  matières  étaient  redevenues  grisâtres,  épaisses;  Tamaigrisse- 
ment  avait  encore  fait  du  progrès.  En  présence  des  accès  de  fièvre 
continus,  et  des  symptômes  ci-dessus  exposés,  le  professeur  Terrier, 
réservé  sur  l'existence  ou  la  non-existence  de  calculs,  affirma  la  cholé- 
cystite  et  très  probablement  l'angiocholite,  et  déclara  l'intervention 
absolument  indiquée. 

26  mai  1895.  —  Opération.  —  La  malade,  transportée  la  veille  dans 
la  maison  de  santé  du  docteur  Montproiit,  y  est  opérée  par  M.  Terrier» 
aidé  du  docteur  Montprofit.  M.  R.  Tesson  fit  Tanesthésie  avec  une 
grande  habileté. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  à  droite.  Le  péritoine 
ouvert,  on  tombe  sur  le  lobe  droit  du  foie,  qui  recouvre  absolument  la 
vésicule.  Un  peu  d'ascite.  Ce  lobe  relevé,  et  il  n'a  aucune  adhérence 
avec  le  côlon  transverse  et  Tépiploon,  on  sent  le  fond  de  la  vésicule 
qui  paraît  bourrée  de  calculs  du  volume  de  petites  noisettes.  Cette 
vésicule  mise  à  nu,  on  constate  qu'elle  ne  renferme  pour  ainsi  dire  pas 
de  liquide  et  que  sa  paroi  épaissie  se  moule  en  quelque  sorte  sur  les  cal- 
culs qu'elle  renferme.  La  vésicule  est  ouverte  au  bistouri,  les  lèvres  de 
sa  paroi  incisée  sont  maintenues  avec  des  pinces  à  pression.  Il  s'écoule 
alors  du  muco-pus  mêlé  d'un  peu  de  bile  très  visqueuse  et  colorée  en 
vert  jaune.  On  enlève  les  calculs,  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  une 
curette;  ces  calculs  offrent  à  peu  près  les  dimensions  de  petites  noi- 
settes  à  facettes  lisses.  Pendant  cette  manœuvre,  les  parois  de  la  vési- 
cule tendent  à  se  déchirer,  vu  leur  friabilité,  et  la  muqueuse  saigne 
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quelque  peu.  Bien  entendu,  le  péritoine  est  abrité  par  des  compresses 
et  des  tampons  stérilisés  pendant  cette  extraction  des  calculs. 

L'exploration  avec  le  petit  doigt  permet  alors  de  s*assurer  que  la 
vésicule  est  fort  dilatée  et  que  la  poche  vidée  des  calculs  ne  constitue 
que  la  moitié  à  peine  de  la  vésicule  elle-même  ;  celle-ci  est  en  quelque 
sorte  bilobée,  et  c'est  le  petit  lobe,  le  plus  extérieur,  qui  a  été  ouvert  et 
libéré  de  ses  calculs. 

Dans  le  second  lobe,  de  beaucoup  le  plus  gros,  et  qui  est  formé  par  le 
diverticule  de  Broca  très  dilaté,  on  sent  deux  gros  calculs,  Tun  du 
volume  d'une  noisette,  l'autre  cylindrique  et  plus  gros  qu'une  noix.  Ne 
pouvant  pénétrer  qu'avec  l'extrémité  du  doigt  dans  cette  deuxième  logo 
et  par  conséquent  ne  pouvant  en  enlever  les  calculs,  on  résolut  de  dissé- 
quer et  d'isoler  la  vésicule  jusqu'au  rétrécissement. 


Schéma  n*  1  :  août  1894.  Schéma  n*  3  :  janvier  1895.  Schéma  n«  4  :  5  mai  1895. 

—     n«  3  :  23  ayril    — 


Cette  dissection,  faite  en  partie  avec  les  ciseaux  et  en  partie  avec  le 
bistouri,  permet  d'isoler  la  vésicule  de  la  face  inférieure  du  foie,  auquel 
elle  adhérait  par  un  tissu  épais,  enflammé  et  même  infiltré  de  pus. 
La  grande  difficulté,  c'est  d'attirer  à  soi  la  paroi  de  la  vésicule,  qui  se 
déchire  vu  son  état  inflammatoire  et  malgré  sa  grande  épaisseur.  Avec 
peine  et  lentement  on  arrive  jusqu'au  collet  de  la  vésicule  et  on  cherche 
alors  à  déloger  les  calculs  en  les  prenant  d'arrière  en  avant  à  l'aide  d'un 
doigt  introduit  sous  le  foie  et  dans  Tabdomen,  pressant  par  consé- 
quent sur  la  partie  péritonéale  de  la  vésicule. 

Ces  tentatives,  comme  des  tentatives  de  broiement  des  calculs  avec 
des  pinces  courtes,  sont  vaines. 

On  résolut  alors  dHnciser  longitudinalement  la  vésicule  de  façon  à 
l'ouvrir  dans  son  plus  grand  diamètre  et  à  enlever  facilement  les  cal- 
culs. Une  première  incision  d'environ  1  centimètre  permet  d'enlever 
le  premier  calcul,  du  volume  d'une  noisette,  puis  on  la  prolonge  encore 
de  1  centimètre  environ,  et  avec  le  doigt  on  put  faire  basculer  un  énorme 
calcul  cylindrique  et  l'amener  au  dehors. 

Pendant  ces  manœuvres,  nous  fûmes  souvent  inondés  par  la  bile  qui 
refluait  abondamment  par  le  canal  cystique,  dont  l'orifice  était  facile  à 
sentir  avec  le  doigt  et  situé  latéralement  par  rapport  à  la  cavité  ren- 
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fermant  le  oaloul.  Enfin  d'autres  petits  calculs  formant  une  sorte  de 
gâteau  un  peu  mou  furent  enlevés  et  la  vésicule  était  absolument  libre. 
Le  canal  cystique  et  le  cholédoque  explorés  parurent  tout  à  fait  libres. 

Ceci  fait,  on  pratiqua  la  suture  de  Vincision  longitudinale  faite  au 
deuxième  lobe  de  la  vésicule;  on  y  plaça  un  fil  en  U.  Puis  on  réséqua 
toutes  les  parties  déchirées  et  en  partie  détruites,  constituant  le  premier 
lobe  do  la  vésicule.  Une  artériole  cystique  fut  liée  définitivement. 
C'était  la  seule  qui  eût  donné  du  sang  avec  la  face  inférieure  du  foie 
décollée  de  la  vésicule. 

Un  drain  fut  placé  dans  la  vésicule  et  maintenu  au  dehors  avec  une 
pince  à  pression,  puis  on  fit  sous  le  foie,  et  entre  lui  et  la  cavité  péri- 
tonéale  libre,  un  mickulicz  avec  la  gaze  iodoformée. 

En  fait,  la  moitié  de  la  vésicule  fut  réséquée  et  ce  qui  restait  fut 
drainé  après  avoir  suturé  la  section  longitudinale  faite  à  cette  moitié; 
puis  le  foyer  du  traumatisme  fut  isolé  de  la  grande  cavité  abdominale 
par  de  la  gaze  iodoformée. 

On  conçoit  que,  vu  la  profondeur  des  parties,  il  fut  impossible 
d*amener  la  vésicule,  ou  plutôt  ce  qui  en  restait,  à  la  peau. 

Suture  du  péritoine,  suture  de  l'aponévrose,  et  enfin  suture  de  la  peau 
au  crin;  les  deux  premières  sutures  furent  faites  à  la  soie  stérilisée. 
Durée  de  l'opération  :  deux  heures  et  quart. 

Suites  opératoires,  —  Pendant  la  journée  qui  suivit,  la  prostration 
fut  grande,  mais  il  n'y  eut  pas  de  vomissements;  la  malade  urina 
spontanément;  on  lui  fit  d'heure  en  heure  des  injections  hypodermi- 
ques d'éther,  de  caféine,  de  sérum  artificiel.  Dès  le  soir,  le  pansement 
était  traversé  par  la  bile. 

Le  second  jour,  on  constata  que  l'abdomen  n'était  ni  ballonné  ni 
douloureux;  par  le  tube  s'écoulait  une  bile  abondante  dans  laquelle 
l'examen  bactériologique  fit  reconnaître  la  présence  du  bacterium  coli 
commune.  Dans  la  journée,  l'ingestion  de  quelques  cuillerées  de  Cham- 
pagne frappé  provoqua  quelques  vomissements  :  le  soir,  la  température 
monta  à  38si. 

Le  troisième  jour,  le  faciès  était  grippé,  l'abdomen  légèrement  météo- 
risé.  On  retira  la  mèche  la  plus  interne.  Un  lavement  évacuateur 
chassa  une  grande  quantité  de  gaz  intestinaux,  et  ramena  quelques 
matières  blanchâtres.  Le  soir,  la  température  n'était  que  de  37<»,4. 

Le  quatrième  jour,  le  ventre  avait  repris  bon  aspect;  quelques  bois- 
sons froides  étaient  supportées. 

Le  cinquième  jour,  on  retira  la  mèche  externe,  remplacée  par  un 
second  drain  de  caoutchouc.  Les  jours  suivants,  la  malade  se  relève 
sensiblement  :  à  part  un  peu  de  délire  et  d'agitation  pendant  la  nuit, 
son  état  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Les  urines  s'éclaircissent, 
puis  reviennent  à  la  couleur  physiologique  ;  les  matières  fécales,  après 
un  léger  purgatif,  prennent  la  teinte  normale,  après  être  passés  par  le 
gris  cendre  et  le  gris  jaunâtre.  L'appétit  renaît,  une  alimentation 
légère  devient  possible. 
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La  fistule  tend  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus  ;  un  seul  tube  peut  y  être 
maintenu.  Du  reste  Técoulement  biliaire  est  tari  depuis  que  les 
matières  sont  colorées. 

Le  quatorzième  jour,  la  malade  quitte  la  maison  de  santé  et  est  trans- 
porté chez  elle.  La  fièvre  n'a  pas  reparu  :  aucune  douleur  ne  persiste. 
La  cicatrice  est  déjà  à  peine  apparente,  sans  induration. 

45  juillet  1895.  —  Suppression  du  drain,  qui  ne  fournissait  plus  de 
suppuration.  La  petite  plaie  qui  lui  a  succédé  bourgeonne  et  le  panse- 
ment est  à  peine  taché.  La  malade  ne  ressent  au  niveau  de  la  région 
opérée  qu'un  peu  de  chaleur  et  de  tiraillement.  L'état  général  est  par- 
fait :  appétit,  digestion  régulière,  selles  normales  et  colorées  par  la 
bile. 

Depuis  quelques  jours  léger  malaise  du  côté  du  foie,  coïncidant  avec 
répoque  probable  des  règles,  qui  reviennent  le  20  juillet,  après  trois 
mois  de  suppression. 

24  juillet.  —  Mme  T.  est  à  la  campagne  et  fait  de  petites  promenades. 
La  plaie  est  tout  à  fait  guérie,  Tétat  général  excellent,  si  bien  que  la 
malade  engraisse  de  500  grammes  par  semaine. 

20  juillet.  —  La  cicatrice  se  boursoufle  et  devient  douloureuse,  un 
fil  est  éliminé  dans  les  premiers  jours  d'août  et  un  second  huit  jours 
plus  tard.  Puis  la  plaie  se  referme  spontanément  et  très  vite. 

23  septembre.  —  Depuis  Télimination  des  fils,  Tétat  général  et  Tétat 
local  sont  parfaits. 

Comme  on  peut  le  remarquer,  cette  observation  rentre  bien  dans 
les  conditions  ordinaires  d'une  intervention  chirurgicale  :  la  lithiase 
était  indiscutable,  les  phénomènes  douloureux  localisés,  et  la  tuméfac- 
tion de  la  vésicule  très  nette;  Tictère  persistant  indiquait  Tobstruction 
d'abord  incomplète,  puis  absolue  des  voies  biliaires;  enfin  la  fièvre 
avec  ses  exacerbations,  atteignant  parfois  40>,  indiquait  l'infection  des 
voies  biliaires.  Toutefois  cette  infection  n'était  pas  aussi  intense  que 
dans  le  cas  précédent  et  la  température  ne  restait  pas  aussi  élevée. 
Il  y  avait  bien  infection,  mais  on  pouvait,  autant  que  cela  peut  être 
fait,  étant  données  nos  connaissances  actuelles,  on  pouvait,  dis-je, 
penser  à  une  infection  plus  accusée  du  côté  des  voies  biliaires  acces- 
soires (cholécystite  suppurée),  que  du  côté  des  voies  principales 
(angiocholite).  Cependant  la  meilleure  preuve  que  celles-ci  étaient 
atteintes  résultait  de  l'ictère  persistant,  dû  évidemment  à  des  lésions 
inflammatoires  des  canaux  biliaires,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  calculs 
dans  le  cholédoque,  comme  l'a  prouvé  l'opération  et  que  de  plus 
l'examen  de  la  bile,  alors  que  son  écoulement  extérieur  a  été 
facile,  y  a  montré  la  présence  du  bacterium  coli  en  grande  abon- 
dance. 

Il  me  reste  maintenant  à  indiquer,  toujours  à  propos  de  ce  fait, 
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les  difficultés  opératoires  en  présence  desquelles  je  me  suis  trouvé 
et  la  façon  dont  j'ai  conduit  cette  opération  pénible  et  longue. 
C'est  certes  là  une  question  en  quelque  sorte  accessoire,  mais  qui 
cependant  mérite,  je  crois,  quelques  réflexions,  même  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 

Gomme  je  l'ai  noté  dans  le  récit  de  l'opération  faite  chez  Mme  T., 
la  vésicule  biliaire,  qu'on  ne  pouvait  que  vaguement  sentir  par  la 
palpation,  offrait  cependant  un  volume  considérable;  c'est  là  un  fait 
d'observation  vulgaire,  le  foie  descendant  assez  pour  masquer 
presque  totalement  la  vésicule  même  hypertrophiée.  De  plus  celte 
vésicule  présentait  une  disposition  bilobée  très  nette,  disposition 
qui,  elle  aussi,  a  été  signalée  déjà  nombre  de  fois  et  qui  semble  duc 
à  ce  fait  que  l'ampoule  décrite  par  P.  Broca,  au  niveau  de  l'ouver- 
ture du  canal  cystique  dans  la  vésicule,  prend  un  développement 
considérable.  Un  troisième  point,  c'est  que  les  parois  de  la  vésicule 
étaient  fort  épaissies,  quoique  friables  et  moulées  en  quelque  sorte 
sur  les  calculs  que  renfermait  cette  vésicule  bilobée. 

Il  fut  relativement  facile,  en  relevant  le  bord  antérieur  du  foie, 
d'atteindre  le  lobe  le  plus  extérieur  de  la  vésicule,  de  l'ouvrir  et 
d'en  extraire  les  calculs  ;  mais,  ceci  fait,  on  se  trouvait  en  présence 
d'un  rétrécissement  de  la  vésicule,  rétrécissement  pouvant  laisser 
passer  à  peinele  petit  doigt,  et  derrière  lui  se  trouvaient  deux  énormes 
calculs  dans  Tampoule  de  P.  Broca.  Toutes  les  tentatives  pour  saisir 
les  calculs  et  les  briser,  furent  vaines  et  perdirent  du  temps,  et 
dans  ces  cas  il  me  parait  beaucoup  plus  simple  d'agir  de  suite 
comme  j'ai  été  forcé  de  le  faire,  c'est-à-dire  d'inciser  le  rétrécisse- 
ment de  la  vésicule  et  la  seconde  ampoule  renfeimant  des  calculs 
énormes,  du  volume  du  pouce. 

Mais  cette  incision  de  la  portion  rétrécie  et  de  la  dilatation  qui 
lui  succède  doit  être  pratiquée  Umgiludinalement  et  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  vésicule,  face  qui  présente  un  minimum  de  vaisseaux 
artériels.  Cette  incision  longitudinale  peut  être  faite  au  bistouri  ou 
avec  des  ciseaux;  elle  doit  être  suffisante  pour  facilement  permettre 
Tenlèvement  des  calculs,  de  façon  à  ne  pas  déchirer  et  contu- 
sionner les  bords  fragiles  de  la  paroi  vésiculaire  sectionnée,  dans 
les  manœuvres  d'extraction  des  calculs. 

Enfin,  cette  extraction  faite,  on  peut  suturer  les  bords  de  cette 
paroi,  soit  avec  du  fil  de  soie  stérilisé,  soit  avec  du  catgut.  Le  but  de 
cette  suture,  dans  l'espèce,  était  de  rapprocher  autant  que  possible 
de  la  paroi  abdominale,  l'orifice  de  la  portion  interne  de  la  vésicule 
laissée  en  place.  La  portion  externe  ou  ampoule  externe,  ayant  été 
déchirée  par  les  pinces  à  pression,  par  suite  de  la  fragilité  de  ses 
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parois,  fut  excisée.  Eti  résumé  je  fis  donc  :  une  demi-cholécystectomie 
et  une  cholécystostomie  de  la  vésicule  restante,  suturée  et  drainée. 
Un  pansement  à  la  Mickulicz,  avec  la  gaze  stérilisée  iodoformée, 
protégea  la  grande  cavité  abdominale  et  permit  à  la  fistule  biliaire 
de  fonctionner  normalement;  du  reste  les  voies  biliaires  principales 
étaient  libres,  et  la  paroi  de  la  vésicule  n'ayant  pu  être  amenée  à  la 
paroi,  la  guérison  de  cette  fistule  fut  très  rapide,  comme  nous  Tavons 
noté  dans  Tobservation. 

Je  désire  encore  appeler  Tattention  sur  une  particularité  de  cette 
observation  :  c'est  la  friabilité  et  Tépaississement  des  parois  de  la 
vésicule,  parois  moulées  en  quelque  sorte  sur  les  calculs  biliaires. 
Il  est  bien  certain  que  ces  conditions  spéciales  étaient  dues  à  Tinflam-* 
mation  des  parois  de  la  vésicule,  inflammation  qui,  d'abord  caracté- 
risée par  rhypertrophie  et  la  friabilité  des  parois  vésiculaires,  tend 
ensuite  à  se  modifier,  et,  comme  on  l'a  déjà  constaté  depuis  longtemps, 
à  amener  l'atrophie  de  ces  parois,  leur  rétraction  sur  les  calculs, 
et  au  cas  où  ceux-ci  n'existent  pas  ou  sont  très  peu  nombreux,  une 
véritable  atrophie  de  la  vésicule,  quelquefois  presque  impossible  à 
trouver  dans  le  cours  d'une  intervention. 

L'observation  suivante  est  encore  un  exemple  de  cholécystite  due 
à  la  présence  de  calculs  biliaires,  cholécystite  accompagnée  proba- 
blement d'angiocholite,  d'où  les  phénomènes  infectieux  fébriles  per- 
sistants dus  à  l'infection  des  voies  biliaires. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  il  parait  presque  certain 
que  l'infection  a  débuté  par  les  voies  accessoires,  ou  plutôt  s'est 
localisée  tout  d'abord  dans  celles-ci.  Puis  il  s'est  produit  un  envahis- 
sement des  voies  principales,  de  l'angiocholite,  si  bien  que  les  acci- 
dents tout  à  fait  calmés  à  la  suite  de  l'ouverture  de  la  vésicule,  il  a 
suffi  d'une  petite  colique  hépatique  avec  un  léger  arrêt  du  cours  de 
la  bile  au  dehors  pour  provoquer  un  accès  fébrile  intense  (39°,2). 

Obs.  III.  —  Lithiase  biliaire.  —  Cholécystite  et  angiocholite.  — 
Cholécystostomie,  —  Guérison. 

Mme  L.,  néeDelan...,  trente-quatre  ans,  entre  à  Thôpital  Bichat  (ser- 
vice de  chirurgie)  le  8  juin  1895. 

Rien  du  côté  des  antécédents  héréditaires  ;  grands-parents  morts  très 
âgés  (quatre-vingt-trois  et  quatre-vingt-cinq  ans)  ;  père  et  mère  bien 
portants,  sans  aocident  du  côté  du  foie  ou  des  voies  biliaires.  Un  frère 
est  mort  de  tuberculose  ;  un  autre  frère  et  une  sœur  sont  bien  portants. 

Réglée  à  quatorze  ans,  mariée  à  vingt  ans,  à  vingt  et  un  ans  la 
malade  eut  un  enfant  qui  est  bien  portant.  Suites  de  couches  nor- 
males. 
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Il  y  a  neuf  ans,  après  une  marche  assez  longue,  contracture  hysté> 
rique  du  membre  inférieur  gauche  avec  impotence  fonctionnelle  qui 
dura  près  d'une  année.  Du  reste,  depuis  cette  date,  le  membre  malade 
est  sensible  et  se  fatigue  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  traitement 
consista  en  massage  et  électricité. 

Â  peu  près  à  la  même  époque,  la  malade  présenta  quelques  symp- 
tômes de  mëtrite,  pour  lesquels  on  fit  un  curettage. 

En  1885,  Mme  L.  fut  prise  de  douleurs  gastriques  assez  vives,  avec 
vomissements  et  accidents  de  diarrhée;  ces  crises  survenaient  brus- 
quement et  se  calmaient  après  les  vomissements. 

En  1889,  environ  deux  heures  après  les  repas,  la  malade  était  prise 
de  douleurs  au  creux  de  Tépigastre,  douleurs  irradiant  dans  Thypo- 
condre  droit;  toutefois  Tappétit  est  conservé  et  il  n*y  a  pas  de  vomis- 
sements. Ces  accidents  durèrent  environ  six  semaines,  puis  disparais- 
sent sous  Tiniluence  d'un  traitement  rationnel. 

Au  mois  de  juillet  1892,  Mme  L.  est  prise  subitement,  de  quatre  à 
cinq  heures  après  son  déjeuner,  de  douleurs  dans  Thypocondre  droit 
avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Un  médecin  appelé  près 
d'elle  reconnaît  une  colique  hépatique;  les  accidents  entraînèrent  une 
fatigue  intense  pendant  sept  à  huit  jours  ;  son  médecin  habituel  aurait 
diagnostiqué  une  gastro-entérite? 

En  mai  1894,  nouvelle  crise  hépatique,  douleur  dans  Thypocondro  et 
répaule  droits;  le  lendemain,  léger  ictère  qui  disparut  très  vite. 

Ces  crises  hépatiques  se  reproduisent  les  mois  suivants  et  jusqu'au 
mois  d^août  on  peut  en  compter  8  à  10.  Chaque  crise  détermine  un 
léger  ictère,  avec  décoloration  incomplète  des  selles  et  coloration  mar- 
quée de  l'urine. 

En  août  1894,  sur  le  conseil  de  M.  le  D*"  Fernet,  saison  de  trois 
semaines  à  Vichy,  pendant  laquelle  il  y  eut  deux  nouvelles  crises  hépa- 
tiques très  nettes  ;  du  reste  à  son  retour,  Mme  L.  était  fort  bien  portante 
et  jouissait  d'un  grand  appétit. 

Toutefois,  vers  la  fin  de  novembre,  les  coliques  se  font  de  nouveau 
sentir,  atténuées  et  peu  douloureuses,  avec  un  peu  d'ictère,  mais,  phé- 
nomène nouveau,  avec  des  accès  fébriles  :  frisson,  chaleur  et  sueur. 

En  1895,  les  accidents  s'aggravent,  les  crises  hépatiques  augmentent 
de  fréquence.  L'intensité,  les  accidents  fébriles  s'accusent  de  plus  en 
plus  et  Mme  L.  prend  une  teinte  jaune  paille  assez  inquiétante. 

Au  mois  de  mai,  la  malade  est  obligée  de  s'aliter  :  l'ictère  est  très 
prononcé,  les  matières  sont  tout  à  fait  décolorées,  les  urines  fortement 
teintées  en  noir;  les  douleurs  de  l'hypocondre  droit  sont  presque  conti- 
nuelles et  s'accompagnent  d'accès  fébriles  bien  notés  par  la  malade  et 
oscillants  d'habitude  entre  38<^  et  40^  du  15  mai  au  7  juin. 

C'est  à  cette  date  que  je  fus  appelé  en  consultation  auprès  de  Mme  L. 
par  M.  le  D'  Marange.  Constatant  chez  elle  tous  les  symptômes  d'une 
infection  biliaire,  siégeant  surtout  du  côté  de  la  vésicule,  mais  entraî- 
nant des  troubles  fort  graves,  pouvant  être  rattachés  à  de  ïangiocho^ 
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lite,  je  conseillai  sans  hésiter  une  intervention  chirurgicale  (cholécys- 
tostomie),  qui  fut  acceptée  aussitôt. 

La  malade  entre  à  Thôpital  Bichat  le  8  juin  1895.  Le  faciès  est 
amaigri,  pàle^  légèrement  ictérique,  la  langue  sale,  blanchâtre.  L'urine 
ne  paraît  pas  fortement  colorée  par  la  bile;  une  analyse  faite  le  10  juin 
donne  les  résultats  suivants  :  quantité  en  vingt-quatre  heures  950  cen- 
timètres cubes. 

Réaction  acide,  densité  1022,  urée  14  gr.  80  par  litre  j;^  ni  sucre,  ni 
albumine,  ni  pigments  biliaires. 

Les  matières  intestinales  sont  décolorées,  mais  beaucoup  moins  qu'au 
moment  des  crises  aiguës. 

Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  son  bord  inféro-anté- 
rieur  dépasse  à  peine  d'un  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 
En  haut,  la  limite  de  sa  maiité  correspond  au  niveau  de  la  ligne 
mamelonnaire  à  la  6<^  côte  et  sur  la  ligne  axillaire  au  7^  espace  inter- 
costal. La  vésicule  biliaire  n'est  pas  nettement  perceptible  au  palper;  à 
son  niveau,  on  perçoit  une  tuméfaction  vague,  sensible  à  la  pression, 
mais  difficile  à  bien  délimiter. 

La  rate  paraît  normale  et  les  autres  organes  (cœur  et  poumons)  sont 
sains. 

L'estomac  n'est  pas  dilaté,  et  Mme  L.  digère  assez  bien  le  lait  et 
le  jus  de  viande. 

La  malade  a  beaucoup  maigri  :  avant  Tapparition  des  troubles  hépa- 
tiques, elle  pesait  74  kilogrammes;  aujourd'hui,  son  poids  est  tombé  à 
59  kilogrammes. 

V opération  est  faite  le  14  juin  i895,  avec  l'aide  du  D*"  Reymond,  mon 
interne.  Le  D'  Bourbon  endort  la  malade  au  chloroforme. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit;  on  aperçoit 
aisément  la  vésicule,  qui  offre  quelques  adhérences  avec  l'épiploon, 
adhérences  faciles  à  dissocier. 

Incision  de  la  vésicule,  dont  la  muqueuse  est  très  congestionnée  et 
saignante.  Ablation  de  six  calculs  assez  volumineux,  suivie  d'un  écou- 
lement abondant  de  bile. 

Un  point  de  suture  fixe  l'épiploon  à  la  paroi  abdominale,  de  façon  à 
isoler  le  foyer  traumatique  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

La  vésicule,  dont  le  fond  est  excisé,  est  fixée  à  la  paroi,  péritoine  à 
péritoine  et  bords  de  la  muqueuse  à  la  peau.  On  y  place  un  drain. 

Quant  à  la  paroi,  elle  est  réunie  par  une  suture  à  3  étages  :  péritoine, 
aponévrose  et  peau. 

Soir.  —  Écoulement  de  bile  très  abondant  dans  le  pansement.  T.  36^,8, 
pas  de  vomissement,  pas  de  rétention  d'urine.  Pouls,  104.  Respira- 
tion, 28. 

15.  —  Trois  vomissements.  T.  37o,2  et  37o,6.  Pouls,  104.  900  grammes 
d'urines  en  vingt-quatre  heures.  Bile  abondante  dans  le  pansement. 
R.  24. 

16.  —  La  malade  a  rendu  des  gaz.  Pas  de  vomissements.  T.  37o,2  et  37<). 
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Pouls  100  et  92.  R.  24.  Ecoulement  de  bile  moindre.  Urine  :  900  grammes. 

17.  —  T.  38^,4;  odeur  stercorale  de  la  bile  du  pansement.  Pouls  104. 
R.  24.  Urines  :  1000  grammes. 

18.  —  Purgation  et  lavements,  selles  colorées.  T.  37°,8,  38<».  Pouls  92. 
R.  20.  Urines  :  900  grammes. 

19.  —  On  constate  la  présence  de  matières  stercorales  dans  le  panse- 
ment. T.  36^8,  37%4.  Pouls  84.  Les  selles  sont  décolorées.  Urines  : 
50O  grammes. 

Du  20  au  29.  —  La  fistule  stercorale  persiste  ;  Técoulement  de  bile 
est  très  abondant  et  les  selles  à  peine  colorées.  La  température  oscille 
entre  3&^,6  et  37^,4.  Les  urines  remontent  à  8  et  900  grammes. 

Le  29,  la  fistule  stercorale  est  entièrement  guérie. 

Le  30,  M.  Mignot,  interne  du  service,  examine  la  bile  que  s'écoule 
très  abondante  et  y  constate  Texistence  de  streptocoques,  ce  qui  n'offre 
qu'un  intérêt  relatif»  étant  donnée  la  fistule  stercorale  antérieure. 

5  juillet.  —  La  malade  se  plaint  de  nausées,  d'inappétence.  On  pratique 
le  lavage  de  Testomac  avec  de  Teau  de  Vichy.  La  bile  coule  toujours 
très  abondamment  par  la  fistule  et  les  selles  restent  décolorées. 

17  juillet.  —  Même  état  local;  les  lavages  pratiqués  3  fois  par  semaine 
ont  fait  disparaître  les  nausées.  L'ictère  est  à  peine  accusé;  les  ma- 
tières sont  un  peu  colorées. 

La  malade  quitte  Thôpitai  et  est  surveillée  par  mon  élève  Mlle  Des- 
mollières,  docteur  en  médecine,  à  laquelle  je  dois  la  suite  de  Tobser- 
vation. 

31  juillet.  —  L*état  général  est  excellent,  il  ne  reste  plus  qu'une  très^ 
légère  teinte  jaune  des  conjonctives  scléroticales  ;  la  fistule  donne 
moins  de  bile,  les  selles  sont  colorées  en  jaune.  On  supprime  les 
lavages  de  l'estomac,  la  digestion  étant  très  bonne  et  l'appétit 
excellent. 

Un  petit  abcès  se  fait  près  de  la  fistule  et  il  en  sort  un  fil  de  soie  de 
la  suture  abdominale. 

14  août.  —  Même  état,  la  malade  reste  parfois  cinq  à  six  heures  sans 
que  le  pansement  ne  soit  souillé.  Un  autre  fil  de  soie  est  éliminé  en 
haut  de  l'incision  abdominale. 

20.  —  La  malade,  qui  avait  encore  maigri  (49  kilog.  le  20  juillet),  est 
arrivée  à  52  kilogrammes. 

25.  —  Un  peu  |de  ballonnement  du  ventre,  quelques  douleurs  abdo- 
minales vagues.  Même  écoulement  de  bile.  Sortie  d'un  3®  fil  de  suture. 

28.  — Vers  8  heures  du  soir,  douleurs  dans  Thypocondre  droit  surtout 

29.  —  A  9  heures  du  matin,  douleur  vive  au  niveau  du  foie.  Tem- 
pérature, 39'',2.  La  colique  dure  jusqu'à  10  heures  et  demie,  puis 
cesse  brusquement.  Les  matières  sont  blanches,  l'écoulement  par  la 
fistule  plus  abondant,  il  y  a  un  peu  d'ictère. 

Le  soir,  37%  6. 

Lo  30,  les  accidents  ont  absolument  cessé,  les  selles  sont  redevenues- 
un  peu  colorées.  T.  36^,6,  matin  et  soir. 


F.  TERRIER.  —  DE  L'ANGIOCHOLITE  ET  DE  LA  CHOLÉCYSTITE  985 

31.  —  Écoulement  abondant  de  la  bile  et  les  matières  sont  colorées  en 
jaune.  On  trouve  dans  le  pansement  deux  calculs  biliaires  du  volume 
d'une  très  petite  noisette  chacun.  Température  normale. 

27  septembre.  — État  général  excellent  :  appétit,  bonne  digestion,  les 
matières  intestinales  sont  colorées  presque  normalement. 

La  fistule  biliaire  ne  donne  que  peu  de  bile. 

Mme  L.  a  engraissé  et  pesait  59  kilogrammes  le  16  septembre. 

6  octobre.  —  État  général  excellent.  Pas  de  crise  hépatique  nouvelle, 
pas  d'accidents  fébriles.  L'écoulement  de  la  bile  par  la  fistule  diminue 
beaucoup  et  les  matières  intestinales  sont  de  plus  en  plus  colorées. 
Notons  une  absence  des  règles  depuis  le  mois  de  mai  dernier. 

L'examen  bactériologique  do  la  bile  recueillie  chez  cette  malade  a 
été  fait  par  notre  interne  et  ami  M.  Mignot,  à  trois  reprises  différentes  : 

1°  La  bile  recueillie  lors  de  l'opération  (8  juin  1895)  donne  une  culture 
pure  et  très  abondante  de  bacterium  coll. 

Des  fils  de  soie,  imprégnés  de  cette  culture,  furent  placés  dans  la 
vésicule  biliaire  de  3  cobayes.  L'un  d'eux  mourut  en  quarante-huit 
heures  d'un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  ;  le  pus  de  ce  phlegmon 
ne  renfermait  que  du  bacterium  coli.  Or  l'explication  de  ce  phlegmon 
tient  à  ce  que  la  suture  de  la  paroi  avait  été  faite  avec  une  pince  non 
flambée,  et  qui  avait  servi  à  insérer  le  fil  imprégné  de  bile  dans  la 
vésicule  biliaire  du  cobaye.  Ceci  prouve  la  virulence  extrême  dans  ce 
cas  du  bacterium  coli  qui  d'ordinaire  ne  tue  pas  aussi  vite  les  cobayes. 

Les  deux  autres  cobayes  ont  d'abord  notablement  maigri,  puis 
sont  revenus  à  la  santé.  L'un  est  encore  vivant,  l'autre  est  mort  sous 
le  chloroforme  alors  qu'on  pratiquait  une  ligature  du  cholédoque;  or, 
sa  vésicule  était  enflammée,  épaissie,  mais  elle  avait  réussi  à  expulser 
le  fil  de  soie  long  de  2  centimètres;  de  plus  la  bile  renfermait  du 
bacterium  coli  en  petite  quantité  et  cela  trois  mois  après  l'inoculation. 

2°  La  bile  recueillie  dix  jours  après  l'opération  a  donné  des  cultures 
de  bacterium  coli  et  de  streptocoque,  ce  qui  s'explique,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  par  l'existence  de  la  fistule  stercorale  alors  développée. 

Le  bacterium  coli  isolé  était  encore  très  virulent  :  une  goutte  de 
culture  diluée  dans  l'eau  stérilisée  et  injectée  sous  la  peau  d'un  cobaye 
Ta  tué  en  trois  jours,  développant  un  vaste  phlegmon  sous-cutané. 

Le  streptocope  était  peu  virulent  et  n'a  donné  qu'un  peu  de  rougeur 
au  point  inoculé  de  l'oreille  d'un  lapin. 

0^  Un  mois  après  l'opération,  la  bile  donne  encore  une  abondante 
culture  de  bacterium  coli  pur,  mais  dont  la  virulence  a  très  diminué, 
car  l'inoculation  sous-cutanée  à  un  cobaye  n'a  donné  qu'un  petit  abcès. 

40  Vers  le  5  août,  une  goutte  de  bile  a  donné  une  culture  pure  de 
coli  bacille,  mais  la  virulence  n*a  pas  été  expérimentée. 

La  petite  portion  de  vésicule  réséquée  est  très  épaissie,  mais  on  n'a 
pas  trouvé  de  microbes  dans  son  épaisseur. 

Cette  observation  démontre  encore  la  valeur  de  Tintervention 
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chirurgicale  dans  la  cholécystite  infectieuse  avec  angiocholite  très 
probable,  puisque,  je  le  répète,  il  a  suffi  d'un  très  léger  et  très  court 
obstacle  au  cours  de  la  bile  vers  Textérieur  pour  qu'aussitôt  reparais- 
sent des  phénomènes  infectieux  faisant  monter  la  température  à  39o,2. 
Pour  nous  d^ailleurs,  dans  la  plupart  des  coliques  hépatiques  qui 
s'accompagnent  d'accidents  fébriles,  l'élément  infectieux  prédomine 
et  résulte  de  la  station  d*une  bile  infectée  dans  les  voies  biliaires  prin- 
cipales. Le  plus  souvent  le  cours  de  la  bile  se  rétablissant,  l'infection 
cesse,  ipso  facto,  mais  si  Tarrèt  persiste  il  survient  des  phénomènes 
inflammatoires  des  voies  biliaires  principales  (angiocholite)  et  môme 
parfois  de  la  suppuration  comme  dans  notre  première  observation. 

En  résuméy  il  résulte  de  cet  exposé  : 

lo  Que  dans  les  cas  où  les  voies  biliaires  directes  ou  indirectes, 
renfermant  ou  non  des  calculs,  sont  le  siège  d'inflammation  détermi- 
nant des  accidents  fébriles  intense,  continus  ou  avec  des  exacerba- 
tions,  il  est  absolument  indiqué  d'intervenir  chirurgicalement,  de 
pratiquer  une  laparotomie. 

2®  Celle-ci  doit  avoir  pour  but  final  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  et 
de  tenir  cette  ouverture  béante,  en  un  mot  de  pratiquer  une  cholé* 
cystostomie. 

9"  Grâce  à  cette  opération  :  on  se  rend  un  compte  exact  de  l'état 
des  voies  biliaires  accessoires  (canal  cystique  et  vésicule);  on  peut 
explorer  les  voies  biliaires  principales  (cholédoque);  on  donne  une 
issue  facile  à  la  bile  septique  que  renferment  les  voies  biliaires  et 
qui  intoxique  l'économie. 

4<>  L'issue  facile  de  cette  bile  toxique  détermine  d'une  façon  en 
quelque  sorte  indirecte  et  mécanique,  la  désinfection  des  voies 
biliaires,  et  cela  beaucoup  mieux  que  les  prétendus  traitements  médi- 
caux, trop  souvent  nuisibles. 
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IV.  —  Procédés  opératoires. 

On  a  atteint  jusqu'ici  le  péricarde  par  trois  modes  opératoires 
principaux  : 

1®  En  trépanant  le  sternum; 

^  En  rasant  le  hovd  inférieur  de  la  cage  thoracique  gauche^  le 
cartilage  de  la  septième  côte,  à  partir  de  Vappendice  xiphoïde; 

3**  En  pénétrant  Vun  des  espaces  intercostaux. 

A  ces  procédés  il  convient  d'ajouter  une  quatrième  méthode  qui 
consiste  : 

4*  A  aborder  le  péHcarde  en  sacrifiant  une  partie  du  gril  des 
cartilages  costaux. 

Il  est  d'un  haut  intérêt  pratique  de  discuter  la  valeur  de  ces 
méthodes,  de  peser  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients;  c'est  ce 
que  nous  allons  faire,  après  en  avoir  rappelé  la  technique. 

1^  Trépanation  du  sternum.  (Opération  de  Riolan.) 

La  trépanation  du  sternum  est  le  plus  ancien  des  procédés  préco- 
nisés. Il  fut  conseillé  par  Riolan  en  1648.  Parlant  de  l'hydropéri- 
carde,  l'illustre  anatomiste  s'exprimait  ainsi  :  <:  Si  non  possis 
exhaurire  istud  sérum  per  hydragoga,  licet  ne  terebra  sternum 
aperire,  intervallo  pollicis  a  cartilagine  xiphoide.  » 

Accepté  par  Laênnec,  par  Boyer,  par  Skielderup,  professeur 
d'anatomie  à  l'Université  de  Christiania,  en  1818,  il  n'a  été  appliqué 
qu'une  fois  sur  le  vivant  par  un  chirurgien  d'armée,  par  Malle. 

Sur  une  jeune  Israélite  d'Alger  atteinte  d'hydropéricarde,  Malle, 
suivant  les  indications  données  par  Skielderup,  trépane  le  sternum  et 

1.  Voir  n*  d'octobre,  p.  197. 
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incise  le  péricarde.  Il  donne  issue  à  300  grammes  de  liquide  séreux  ;  sa 
malade  est  soulagée  immédiatement  après  l'opération;  elle  se  trouvait 
si  bien  qu'elle  se  disait  guérie.  Ce  chirurgien  place  une  mèche  cératée 
dans  la  plaie  jusqu'à  l'ouverture  du  péricarde  et  continue  ce  pansement 
pendant  quinze  jours.  La  sécrétion  continuant  à  se  produire,  bien 
que  peu  abondante,  Malle  fait  des  injections  intrapéricardiques.  La 
malade  succomba  bientôt  à  une  tuberculose  intestinale  et  pulmonaire. 
Lapéricardite,  nous  dit-il,  était  en  bonne  voie  d'amélioration.  L'opération 
avait  été  facile  et  elle  n'avait  été  suivie  d'aucune  complication  ^ 

Valeur  de  V opération,  —  Mou  et  superficiel,  le  sternum  est  facile 
à  térébrer,  et,  si  Ton  a  soin  de  retirer  à  temps  le  perforalif,  la  tré- 
panation ne  peut  être  dangereuse.  Elle  met  à  l'abri  de  la  blessure 
des  vaisseaux  et  permet  au  chirurgien  de  contrôler  la  valeur  de  son 
diagnostic  avant  l'ouverture  péricardique.  Il  est  difficile  d'admettre 
que  Topération  soit  compliquée  (Roger,  Raynaud).  Nous  accorde- 
rons plus  volontiers  qu'elle  est  surtout  à  la  portée  du  chirurgien. 

Peut-on  lui  objecter  encore  que  la  plaie  osseuse  se  ferme  lentement, 
qu'elle  est  exposée  aux  chances  de  la  suppuration  osseuse  (Roger), 
que  le  tissu  cellulaire  sous-sternal  restant  en  communication  avec 
Tair  on  ait  à  craindre  une  suppuration  qui  se  développe  d'autant  plus 
facilement  que  le  liquide  du  péricarde  s'infiltre  en  plus  grande 
quantité  dans  le  médiastin  (Baizeau)?  Les  pratiques  antiseptiques 
préviendraient  ou  limiteraient  ces  accidents,  qui  ne  seraient,  à  la 
rigueur,  possibles  qu'après  les  paracentèses  faites  pour  des  épanche- 
ments  purulents.  La  bénignité  des  excisions  costales  pratiquées  jour- 
nellement dans  les  cas  d'empyème  pleural,  force  d'autant  moins  à 
redouter,  pour  le  sternum,  les  chances  d'une  infection  osseuse, 
qu'il  serait  encore  plus  facile  pour  cet  os  que  pour  les  côtes  de  le 
soumettre  à  la  protection  d'un  pansement  antiseptique. 

Un  danger  réel  de  cette  opération,  c'est  qu'elle  expose  à  l'ouver- 
ture de  la  cavité  pleurale.  M.  Baizeau  avait  déjà  fait  remarquer  que, 
sur  certains  sujets,  les  feuillets  du  médiastin  étaient  encore  accolés 
au  niveau  des  cinquièmes  cartilages.  11  est  arrivé  trois  fois  à  ce  chi- 
rurgien, en  répétant  ce  mode  opératoire  sur  le  cadavre,  en  faisant 
bien  porter  la  couronne  du  trépan  au  niveau  des  cinquièmes  carti- 
lages (car  il  n'est  pas  possible  de  descendre  plus  bas),  d'ouvrir  la 
plèvre  droite.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  nos  planches  montre  que 
cet  accident  pourrait  élre  fréquent.  Elles  font  voir  qu'il  est  plus  facile 
encore  de  tomber  dans  la  plèvre  gauche  quand  l'on  porte  le  trépan 

1.  Malle,  Traité  (Tanatomie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire,  Paris,  1855, 

p.  889. 
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à  gauche,  comme  l'ont  conseillé  quelques  chirurgiens.  Or,  s'il  est 
possible  sur  le  cadavre,  comme  Ta  constaté  M.  Baizeau,  d*atteindre 
le  médiastin  en  essayant  d'écarter  les  plèvres  avec  un  instrument 
mousse,  on  doit  reconnaître  que  sur  le  vivant,  au  fond  du  puits  sternal 
souillé  par  du  sang,  la  manœuvre  serait  délicate  et  hasardeuse.  Il 
faut  Tavouer,  ce  procédé  qui  met  surtout  à  l'abri  de  la  lésion  des  vais- 
seaux mammaires  et  qui  souvent  permet  d'éviter  le  poumon  et  la 
plèvre,  ne  protège  pas  sûrement  cette  dernière.  Enfin  il  ouvre  une 
voie  insuffisante  lorsqu'on  ne  veut|pas  se  contenter  d'une  ponction 
ou  d'une  étroite  incision  péricardique. 

2°  Incision  épigastrique.  (Procédé  de  D.  Larrey.) 

L'idée  de  ce  mode  opératoire  fut  suggérée  à  D.  Larrey  par  l'obser- 
vation d'un  soldat  de  la  garde  royale  atteint  d'une  plaie  produite 
par  un  instrument  piquant  et  tranchant,  qui  avait  pénétré  le  médiastin 
et  le  péricarde  de  bas  en  haut  entre  le  cartilage  xiphoïde  et  la  septième 
côte  gauche. 

D.  Larrey  débride  la  plaie  dont  l'étendue  n'était  que  de  un  demi-pouce; 
une  quantité  considérable  de  sérosité  sanguinolente  s'en  échappe  et  les 
symptômes  d  epanchement  péricardique  présentés  par  le  blessé  s'amen- 
dent. Quatre  jours  plus  tard,  les  accidents  reparaissent;  la  plaie  est 
ouverte  à  nouveau,  sondée  avec  une  sonde  de  femme;  un  ilôt  de  liquide 
couleur  lie  de  vin  sort  tout  à  coup  et  remplit  successivement  trois 
palettes.  Larrey  glisse  une  sonde  de  gomme  qui,  sans  effort,  s'engage  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche  à  une  profondeur  de  trois  à  quatre  pouces 
et  est  repoussée  par  des  secousses  régulières.  Ce  signe,  la  disparition 
graduelle  des  troubles  cardiaques  à  mesure  que  le  liquide  s'écoulait  au 
dehors,  font  croire  à  un  hémopéricarde,  et,  par  des  expériences  cadavé- 
riques, Larrey  s'assure  que  l'arme  avait  bien  intéressé  le  péricarde.  La 
facilité  avec  laquelle  il  atteignait  celui-ci  par  cette  voie,  dans  ses  expé- 
riences, l'engage  à  suivre  cette  dernière  pour  pratiquer  la  paracentèse  K 

Il  conseille  de  pratiquer  sur  le  malade,  placé  dans  la  position 
assise,  une  incision  oblique  partant  de  la  jonction  du  cartilage  de 
la  septième  côte  au  sternum  et  suivant  du  bord  inféneur  de  ce  carti- 
lage jusqu'à  la  saillie  du  cartilage  de  la  huitième.  L'incision  a  8  cen- 
timètres d'étendue. 

Après  avoir  sectionné  quelques  fibres  de  la  première  digitation 
du  muscle  droit,  il  pénètre  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thora- 
cique  dans  le  médiastin  et  atteint  la  base  du  péricarde  qu'il  ouvre 

1.  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  311  et  330* 
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avec  la  pointe  d'un  bistouri  porté  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 
Sont  traversés  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponé- 
vrose du  grand  droit,  le  grand  droit,  l'aponévrose  du  transverse,  le 
tissu  cellulo-graisseux  qui,  de  chaque  côté  de  l'appendice,  commu- 
nique avec  le  médiastin. 

Valeur  de  Vopération.  —  D.  Larrey  reconnaissait  à  son  procédé 
l'avantage  d'être  d'une  exécution  facile,  d'atteindre  sûrement  le  péri- 
carde et  par  sa  partie  la  plus  déclive,  ce  qui  permet  d'assurer  le 
libre  écoulement  des  liquides  épanchés,  enfin  d'exposer  peu  à  la 
blessure  du  cœur.  On  lui  a  reproché  de  sectionner  la  mammaire 
interne,  de  sacrifier  les  attaches  du  diaphragme,  d'être  d'une  exé- 
cution difficile  et  peu  sûre. 

La  mammaire  interne,  à  sa  terminaison,  fournit,  comme  nous 
l'avons  vu,  un  rameau  xiphoîdicn  qui  répond  au  sommet  de  l'angle 
formé  par  le  cartilage  de  la  septième  côte  et  l'appendice  et  un  rameau 
terminal  qui  suit  le  bord  inférieur  du  septième  cartilage.  On  court 
donc  risque  de  couper  ces  vaisseaux.  Mais  sont-ils  assez  volumineux 
pour  arrêter  un  opérateur?  D.  Larrey  ne  l'avait  pas  pensé,  et,  à  notre 
sens,  il  avait  raison.  D'ailleurs,  en  sectionnant  les  digitations  du 
grand  droit  non  sous  le  bord  costal,  mais  sur  le  cartilage  de  la  sep- 
tième côte  et  en  décollant  ce  bord,  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité,  on  découvre  de  suite  ces  vaisseaux  sur  lesquels  on  placerait 
au  besoin  des  pinces  hémostatiques  et  Ton  passerait  outre. 

M.  Baizeau,  qui  a  discuté  avec  une  grande  rigueur  la  valeur  des 
procédés  de  paracentèse  du  péricarde  en  s'appuyant  sur  des  recher- 
ches anatomiques  précises  et  des  exercices  opératoires  nombreux,  a 
fait  justice  du  reproche  de  la  section  des  attaches  diaphragmatiques 
admise  par  D.  Larrey  lui-même.  Cette  division,  dit  M.  Baizeau,  est 
illusoire  :  a  les  attaches  médianes  du  diaphragme  se  font  à  la  face 
interne  de  l'appendice  xiphoïde  et  non  à  ses  bords  et,  le  plus  ordi- 
nairement, il  existe  entre  le  faisceau  xiphoïdien  et  les  faisceaux  voi- 
sins un  intervalle  triangulaire  à  base  inférieure,  rempli  par  du  tissu 
cellulo-graisseux  qui  pénètre  dans  le  tissu  graisseux  sous-péritonéal. 
Si  parfois  on  rencontre  quelques  fibres  diaphragmatiques  dans  cet 
intervalle,  on  passe  au-dessus  sans  les  diviser.  On  ne  traverse  donc 
aucune  partie  importante  pour  parvenir  jusqu'au  péricarde  ;  le  chemin 
suivi  est  assez  direct,  la  séreuse  ouverte  à  sa  partie  déclive  et  la 
manœuvre  est  relativement  aisée.  y> 

Mais,  d'ciccord  avec  M.  Baizeau  et  nous  basant  comme  lui  sur  nos 
constatations  cadavériques,  nous  devons  reconnaître  que  ce  mode 
opératoire  n'est  pas  sans  présenter  d'autres  inconvénients.  Si  le 
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ventre  est  distendu,  le  diaphragme  refoulé  en  haut,  le  pôricard  e  est 
plus  difScile  à  atteindre;  il  ne  peut  l'être,  comme  nous  Tavons 
maintes  fois  constaté,  que  par  l'instrument  enfoncé  de  toute  sa  lon- 
gueur ou  de  presque  toute  sa  longueur,  et  il  peut  arriver  que  le  dia- 
phragme soit  entamé  ou  traversé  et  qu'on  pénètre  dans  le  péritoine. 
La  position  assise  que  D.  Larrey  préconisait,  en  faisant  bom  ber  le 
ventre,  exposait  même  particulièrement  à  cet  accident.  D'un  autre 
côté,  si  pour  éviter  ce  dernier,  on  dirige  son  bistouri  en  avant  contre 
la  paroi  thoracique,  on  peut  intéresser  le  cul-de-sac  pleural  vers  la 
limite  externe  de  Tincision  :  ce  cul-dc-sac,  comme  l'on  sait,  répondant 
souvent  au  bord  supérieur  du  septième  cartilage.  Il  peut  arriver  encore 
qu'on  n'ouvre  pas  le  péricarde,  en  se  portant  ainsi  en  avant.  Enfin, 
Tembonpoint  du  sujet,  l'inQltration  de  ses  tissus  empêche,  dans  cer- 
tains cas,  de  préciser  le  lieu  où  Ton  doit  faire  la  ponction  (Baizeau). 

Il  n'est  pas  impossible  cependant  d'atténuer  les  inconvénients 
inhérents  au  procédé  de  D.  Larrey,  tel  qu'il  l'a  trop  sommairement 
décrit.  On  pourrait  sauvegarder  le  diaphragme  en  introduisant  dans 
le  médiastin  l'index  gauche  pour  le  refouler  et  servir  de  guide  au 
bistouri  ou  au  trocart  (Baizeau),  et  si  au  lieu  de  chercher  directement 
le  péricarde  au  jugé,  au  hasard,  avec  la  pointe  du  bistouri,  on  le 
mettait  à  nu  au  préalable  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée,  près 
de  Tanglo  costo-xiphoïdien,  et  si  on  ne  l'ouvrait  qu'après  l'avoir 
attiré  avec  une  pince  hémostatique  ou,  en  tous  cas,  bien  dégagé,  on 
serait  plus  sûr  de  n'atteindre  que  lui  et  on  éviterait  souvent  de  péné- 
trer le  cul-de-sac  pleural  inférieur,  dont  les  risques  d'ouverture  sont 
habituels  lorsqu'on  ne  prend  pas  cette  précaution.  Mais  alors  ce 
procédé  devient  d'une  exécution  plus  délicate. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  méthode  qui  porte  à  un  si  haut  degré  la 
marque  de  l'originalité  de  D.  Larrey,  ne  mérite  peut-être  pas  l'oubli 
dans  lequel  la  tiennent  la  plupart  de  ceux  qui  ont  parlé  de  la  para- 
centèse du  péricarde  ou  qui  la  pratiquent.  En  tous  cas,  notre  con- 
viction est  qu'il  y  aurait  danger  à  l'utiliser  d'emblée  sur  le  vivant 
avant  de  l'avoir  maintes  fois  répétée  sur  le  cadavre. 

3**  Ponction  péricardique. 

Depuis  la  tentative  de  Schuh  (de  Vienne)  en  1840,  les  paracentèses 
péricardiques  ont  été  relativementnombreuses.  G^est  au  trocart  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  a  eu  recours.  Les  uns  ont 
utilisé  le  trocart  ordinaire,  d'autres  le  trocart  capillaire  avec  aspira- 
ration  ;  certains  ont  ponctionné  le  péricarde  directement,  quelques 
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autres  après  une  incision  préalable  et  insignifiante  de  la  peau.  Ce 
dernier  procédé  représente  une  tentative  esquissée  d'incision. 

Lieu  de  la  ponctio7i.  Choix  de  Vhistrument.  —  Pour  le  choix  du 
point  de  ponction,  les  opérateurs  se  sont  laissé  guider  soit  par  les 
dispositifs  anatomiques  de  la  région,  soit  par  les  signes  clini- 
ques. 

a.  Le  péricarde  répond  aux  ^^  3%  4®,  5®,  6«  espaces  intercostaux  gau- 
ches et  médiatement  au  7*,  on  a  ponctionné  les  3%  4*,  5*,  6«  espaces, 
même  le  7*. 

Il  dépasse  le  bord  droit  du  sternum  de  quelques  centimètres;  quel- 
ques-uns n'ont  pas  craint  de  le  rechercher  à  droite,  mais  la  plupart 
ont  porté  le  trocart  dans  les  espaces  intercostaux  gauches. 

Les  vaisseaux  mammaires  dont  la  blessure  est  dangereuse  et  que 
le  trocart  ou  Taiguille  doivent  éviter,  étant  distants  du  bord  sternal 
gauche  de2  à  3  millimètres  chez  les  enfants  (Roger)  jusqu'à  10  ou 
15  millimètres  chez  l'adulte  (Baizeau),  de  8,  10,  15  millimètres 
(Delorme-Mignon),  certains  opérateurs,  pour  ne  pas  les  atteindre,  ont 
longé  le  bord  sternal  ou  s'en  sont  très  rapprochés  (Schuh,  Baizeau); 
la  plupart  s'en  sont  éloignés  de  3,  4,  5  centimètres  et  plus. 

La  crainte  de  blesser  le  poumon  et  la  plèvre  a  engagé  à  se  rap- 
procher du  sternum  et  à  pénétrer  dans  les  derniers  espaces;  quel- 
ques-uns, craignant  de  ponctionner  le  diaphragme  et  le  foie  en 
piquant  trop  bas,  sont  remontés  au-dessus  du  6«  espace. 

Dans  le  quatrième,  on  est  exposé  à  rencontrer  le  cœur  si  Tinstru- 
ment  est  plongé  à  une  certaine  profondeur  ;  on  s'est  le  plus  souvent 
écarté  de  cet  espace. 

b,  Âran,  sans  souci  des  rapports  anatomiques,  et  préoccupé  exclu- 
sivement d'éviter  la  blessure  du  cœur,  choisit  le  point  où  le  silence 
de  ses  bruits  était  le  plus  complet.  Trousseau  s'arrêta  au  centre  de 
l'espace  mat  situé  au-dessous  du  niveau  du  mamelon.  Leur  exemple 
n'a  été  que  trop  suivi. 

Le  premier  fut  entraîné  à  traverser  le  cinquième  espace,  à  2  ou 
3  centimètres  en  dedans  de  la  limite  externe  de  la  matité,  c'est- 
à-dire  loin  du  sternum,  en  pleine  plèvre.  Trousseau  a  ouvert  le 
4^  espace  au-dessous  du  mamelon.  Baizeau,  qui  s'était  d'abord  laissé 
guider  par  la  pratique  de  Trousseau,  a  ponctionné  le  quatrième 
espace  à  trois  travers  de  doigt  du  sternum.  D*autres  ont  choisi  les 
3«,  4^,  5°,  6""  espaces  et  se  sont  grandement  écartés  du  bord  sternal. 
Nous  apprécierons  plus  loin  la  valeur  de  ces  points  de  ponction, 
nous  dirons  les  dangers  auxquels  ils  exposent;  nous  nous  contente- 
rons, pour  le  moment,  de  faire  remarquer  combien  lis  ont  varié  et 
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dans  quelle  incertitudei  pour  ne  pas  dire  dans  quelle  perplexité,  ces 
indications  si  variables  doivent  laisser  les  opérateurs. 

Relativement  au  choix  de  l'instrument,  les  premiers  opérateurs  se 
sont  servis  d'un  trocart  à  hydrocèle  muni  ou  non  d'une  baudruche. 
Pigeaux  a  proposé  de  faire  usage  du  trocart  explorateur  de  Réca- 
mier;  Aran  utilisa  un  trocart  capillaire.  En  Amérique,  on  a  conseillé 
d'employer  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz.  Communément  on  a 
recours  soit  à  l'aiguille  de  Dieulafoy  de  1/3  de  millimètre  de  diamètre, 
trois  fois  moindre  par  conséquent  que  celui  de  l'ancien  trocart  capil- 
laire, soit  au  fin  trocart  de  l'appareil  de  Potain,  adaptés  à  l'appareil 
aspirateur. 

Nous  décrirons  comme  procédés  :  celui  de  Baizeau  à  cause  du 
siège  de  la  ponction,  celui  de  Dieulafoy  dont  la  technique  est  la  plus 
suivie,  enfin  celui  que  nous  recommandons  et  que  nous  avons  utilisé 
avec  plein  succès  chez  l'un  de  nos  malades. 

Procédé  de  Baizeau.  —  Se  basant  sur  ses  recherches  anato- 
miques,  M.  Baizeau  rejette  comme  dangereuse  toute  ponction  à 
travers  le  2°  espace  contre  le  sternum;  le  trocart  pénètre  dans  la 
plèvre  gauche.  Pour  lui,  celles  qu'on  pratiquerait  dans  les  3°  et 
4^  espaces,  au  ras  du  sternum,  quoique  mettant  à  l'abri  de  l'atteinte 
de  la  plèvre,  sont  également  dangereuses.  En  traversant  ces  espaces^ 
on  risque  de  blesser  le  cœur  s'il  adhère  au  péricarde.  Une  ponction 
dans  le  6**  espace  expose  à  la  lésion  du  diaphragme  repoussé  par  les 
viscères  abdominaux  ou  à  celle  des  vaisseaux  mammaires  qui,  en  cet 
endroit,  se  rapprochent  du  sternum.  C'est  donc  dans  le  b^  espace,  et 
le  plus  près  possible  du  bord  interne  du  sternum  que  doit  être  fixé, 
pour  le  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  le  lieu  d'élection  de  la 
paracentèse  péricardique  *. 

Technique.  —  Le  malade  étant  couché  près  du  bord  gauche  du  lit^ 
la  poitrine  élevée,  soutenue  par  des  oreillers  et  tournée  vers  l'opé- 
rateur placé  du  môme  côté,  on  fait,  dit  M.  Baizeau,  à  Vextrémité  an- 
térieure du  5^  espace  intercostal^  au-dessus  du  6^  cartilage^  une  inci- 
sion transversale  d'un  centimètre  et  demi,  empiétant  un  peu  sur  le 
sternum,  afin  de  mettre  son  bord  à  découvert.  Cette  incision  ne 
comprend  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  introduit 
ensuite,  le  long  du  bord  sternal,  à  travers  la  couche  musculaire,  un 
trocart  capillaire.  Dès  qu'il  est  arrivé  dans  le  médiastin,  on  enlève 
le  poinçon  et  Ton  pousse  la  canule  plus  avant,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
arrêtée  par  le  péricarde  qui  est  sous-jacent  aux  cartilages  costaux. 

1.  Baizeau,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1868,  p.  566. 
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On  se  sert  alors  de  cette  tige  pour  explorer  directement  le  cœur  et 
son  enveloppe  ^..  Le  diagnostic  étant  conlrôlé  par  cet  examen,  on 
continue  l'opération.  Le  poinçon  est  remis  dans  la  canule,  on  £ait 
cheminer  le  trocart  avec  précaution,  et  bientôt,  sans  qu'il  soit  besoin 
de  pénétrer  profondément,  on  ouvre  le  péricarde. 

Procédé  de  Dieulafoy  (Mode  classique)  '.  —  Après  avoir  pris 
les  précautions  antiseptiques  nécessaires  et  anesthésié  localement  la 
peau  avec  l'appareil  de  Richardson  ou  la  cocaïne,  le  malade  est  légè- 
rement relevé  de  son  lit  au  moyen  d'oreillers. 

Le  lieu  de  l'incision  est  marqué  à  l'encre  ou  au  crayon.  Il  peut 
correspondre  au  4*'  ou  au  5*  espace  intercostal,  au  choix  de  l'opéra- 
teur. M.  Dieulafoy  juge  préférable  de  s'arrêter  au  cinquième  parce 
qu'il  est  plus  voisin  de  la  pointe  du  cœur.  Le  point  de  ponction  est 
k5  ou6  centimètres  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum. 

On  se  sert  de  Taiguille  n®  1  ou  de  l'aiguille  n"*  2  (si  Ton  est  abso- 
lument certain  du  diagnostic)  ;  on  s'est  au  préalable  bien  assuré  de 
leur  perméabilité,  car  en  opérant  avec  une  aiguille  obstruée,  on 
s'exposerait  à  méconnaître  la  présence  du  liquide  et  à  piquer  le 
cœur. 

L'aiguille  est  introduite,  le  vide  fait  dans  Taspirateur.  A  peine  a- 
t-elle  parcouru  1  centimètre  dans  Fépaisseur  des  tissus,  on  ouvre  le 
robinet  correspondant  de  l'aspirateur  et  le  vide  se  fait  dans  Taiguille 
aspiratrice.  C'est  donc  le  vide  à  la  main  qu'on  avance  à  la  recherche 
de  Tépanchement. 

L*aiguille  est  poussée  non  perpendiculairement,  mais  obliquement 
en  haut  et  en  dedans,  avec  une  lenteur  extrême,  en  surveillant  atten- 
tivement le  moment  où  le  liquide  apparaîtra  dans  l'index  de  Taspira- 
teur,  avec  la  certitude  qu'après  un  trajet  de  3  à  6  centimètres,  elle 
doit  rencontrer  le  liquide  ou  le  cœur. 

Grâce  au  vide  préalable,  on  sait  très  exactement  à  quel  moment 
on  rencontre  l'épanchement  et  on  ne  s'expose  pas  à  dépasser  le  but 
et  à  piquer  le  cœur.  Dès  que  le  liquide  est  atteint,  il  se  précipite 

1.  J'ai  constaté  par  des  essais  sur  le  cadavre,  ajoute  M.  Baizeau,  que,  lorsqu'il 
y  a  un  hydre  péricarde,  on  le  reconnaît  à  la  résistance  et  à  Télasticité  qu'offre  le 
péricarde  distendu.  Le  contact  du  cœur  donne  la  sensation  d'un  obstacle  plus 
dense.  D'autre  part,  Textrémité  de  la  canule,  en  s'appuyant  sur  cet  organe, 
reçoit  une  impulsion  correspondant  aux  battements  cardiaques  et  qui  est  trans- 
mise à  Textérieur.  De  telle  sorte  que  toutes  les  fois  que  ce  choc  fera  défaut,  on 
sera  certain  que  le  cœur  est  éloigné  des  parois  thoraciqaes  et  hors  d'atteinte  du 
trocart. 

2.  Dieulafoy,  Traité  de  Vaspiration  des  liquides  morbides^  Paris,  Masson,  1873, 
p.  219. 
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dans  Taspirateur  et,  en  quelques  minutes,  Topération  est  terminée. 

Si  l'écoulement  vient  à  s'arrêter  brusquement  et  si  l'on  suppose 
que  l'aiguille  est  obstruée,  on  donne  un  coup  de  piston  pour  refouler 
le  corps  oblitérant  et  on  continue  l'aspiration. 

A  mesure  que  le  liquide  diminue  dans  le  péricarde,  le  cœur  se 
rapproche  de  l'aiguille.  Pour  éviter  sa  blessure,  on  fait  basculer  lé- 
gèrement l'aiguille  de  manière  à  la  placer  dans  une  position  à  peu 
près  parallèle  au  ventricule. 

Après  l'évacuation,  on  retire  l'aiguille  dont  la  piqûre  se  retrouve  à 
peine  sur  la  peau.  Si  l'épanchement  se  reproduit,  on  recommence 
l'opération  à  plusieurs  reprises  en  faisant  porter  les  piqûres  sur  le 
même  point  ou  sur  des  points  rapprochés.  Si  une  injection  est  néces- 
saire, on  la  pratique  séance  tenante,  sans  déplacer  l'aiguille. 

On  serait  averti  de  la  piqûre  du  cœur  par  les  mouvements  rythmi- 
ques, isochrones  aux  battements  artériels,  dont  l'aiguille  est  animée. 
Dans  ce  cas,  on  retire  l'aiguille. 

Procédé  de  ponction  conseillé.  —  Sur  la  ligne  du  bord  sternal 
gauche,  c'est-à-dire  à  15  millimètres  environ  de  la  ligne  médiane, 
nous  commençons,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  inférieur 
du  7*  cartilage,  une  incision  cutanée  de  4  centimètres  qui  met  à  nu 
les  6^  et  5"  espaces.  Dans  le  6®  de  préférence,  s'il  est  suffisant  pour 
admettre  Taiguille,  dans  le  5°,  dans  le  cas  contraire,  et  exception- 
nellement à  la  partie  inféro-interne  du  4*,  nous  engageons  lente- 
ment l'aiguille  n"^  2  de  l'appareil  Dieulafoy  au  ras  du  bord  sternal 
contre  lequel  elle  s'appuie. 

Lorsque  nous  avons  la  sensation  que  la  pointe  a  dépassé  le  niveau 
du  bord  sternal,  dont  Tépaisseur  est  en  moyenne  de  8  millimètres, 
nous  inclinons  l'instrument  très  obliquement  de  dedans  en  dehors, 
de  façon  à  conduire  sa  pointe  parallèlement  et  bien  au  ras  de  la  face 
postérieure  du  sternum. 

Lorsqu'elle  a  parcouru  un  trajet  de  1  à  2  centimètres  contre  la 
face  postérieure  du  sternum,  l'aiguille  ne  pouvant  plus  intéresser 
le  bord  pleural,  nous  relevons  légèrement  son  extrémité  manuelle 
et  nous  l'enfonçons  obliquement,  en  dedans  et  en  bas  par  un  mouve- 
ment lent  et  continu  jusqu'à  ce  que  le  liquide  arrive  dans  la  pompe 
aspiratrice.  Après  évacuation  du  liquide,  on  suture  Ja  plaie. 

Ce  procédé  met,  dans  toute  la  limite  du  possible,  à  l'abri  de  la 
blessure  et  de  l'infection  de  la  plèvre  gauche.  D'un  autre  côté,  comme 
l'aiguille  est  poussée  obliquement  et  très  lentement  «  en  portant  le 
vide  avec  elle  :»,  les  risques  de  blessure  du  cœur  sont  réduits  au 
minimum. 
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Valeur  de  la  ponction. 

Nous  apprécierons  celte  méthode  :  1°  au  point  de  vue  des  risques 
et  des  dangers  qu'elle  fait  courir  à  l'opéré,  et  2^  de  son  degré  d'ef- 
ficacité. 

4°  a  Une  complication  fréquente  sinon  constante  de  la  ponction,  a 
écrit  Maurice  Raynaud  dans  son  article  Péricarde  du  Dictionnaire 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiquas,  est  la  pénétration  du  trocart 
à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  gauche,  avec  ses  con- 
séquences :  pénétration  de  Tair  extérieur  et  du  liquide  péricardique 
dans  la  séreuse  pulmonaire...  Quand  ce  liquide  est  séreux  ou  séro- 
fibrineux,  cette  pénétration  peut  ne  pas  avoir  de  grands  inconvé- 
nients et  ne  nuire  en  rien  à  la  guérison,  mais  s'il  est  sanglant  ou 
purulent,  et  le  diagnostic  de  sa  nature  est  souvent  impossible,  cette 
complication  peut  avoir  des  conséquences  sérieuses.  i>  C'est  sur  les 
aveux  d'opérateurs  que  Maurice  Raynaud  base  son  assertion  si 
exacte  quant  au  fond.  Ces  aveux  ne  seraient  pas  assez  nombreux 
pour  ne  pas  laisser  planer  quelques  doutes  sur  l'extrême  fréquence 
de  cet  accident,  malheureusement  ils  sont  corroborés  par  les  consta- 
tations anatomiques  et  anatomo-pathologiques  '. 

Déjà  Baizeau,  dans  son  remarquable  mémoire,  avait  constaté  qu'en 
ponctionnant  le  péricarde  dans  le  deuxième  espace  il  avait  blessé 
toutes  les  fois  la  plèvre;  qu'en  ponctionnant  dans  le  troisième  espace* 
il  l'avait  atteint  8  fois  sur  22  sujets,  et  dans  le  quatrième,  5  fois 
sur  22.  Ces  constatations  l'avaient  incité  à  rejeter  toute  ponction  à 
travers  les  quatre  premiers  espaces. 

Comme  on  l'a  vu  déjà,  nos  recherches  nous  ont  amené  à  des 
conclusions  identiques  pour  les  quatre  premiers  espaces  (revoir 
le  chap.  Anatomie);  elles  nous  ont  montré  encore  qu'en  enga- 
geant l'aiguille  au  ras  du  sternum  dans  les  cinquième  et  sixième 
espaces,  on  n'est  même  pas  certain  de  ne  pas  tomber  dans  la  cavité 

1.  N'est-ce  pas  la  perforation  de  la  plèvre  quia  motivé  les  recherches  de  Baizeau 
et  son  remarquable  mémoire?  U  avait  traversé  la  plèvre  gauche  qui  renfermait, 
à  Tautopsie,  près  de  450  grammes  de  liquide  sanguinolent.  Ce  liquide  s'était 
écoulé  du  péricarde  dans  la  plèvre  après  Tenlèvement  de  la  canule. 

Russmaul  traversait  bien  la  plèvre  quand  il  aspirait  successivement  du  liquide 
cilrin  et  du  liquide  sanguinolent.  Ponctionnant  le  thorax  avec  Taiguille  de 
Dieulafoy  dans  le  5"  espace  intercostal,  à  environ  15  millimètres  en  dehors  du 
mamelon,  il  eut  un  premier  écoulement  de  sérosité  claire  et  limpide  (20^).  Fai- 
sant pénétrer  plus  profondément  Taiguille,  il  eut  un  écoulement  brusque  d'une 
sérosité  trouble,  d'un  brun  rougeâtre  (750*^").  U  recommença  intentionnellement^ 
et  de  la  même  manière,  sa  double  paracentèse,  et  obtint  le  même  résultat.  Il 
ne  douta  pas  du  passage  de  l'aiguille  à  travers  la  plèvre. 

H  nous  semble  inutile  de  multiplier  ces  exemples. 
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pleurale.  M.  Baizeau  nous  dit  qu'introduit  dans  les  cinquième  et 
sixième  espaces,  le  long  du  bord  sternal  gauche,  son  trocart  n'a 
ouvert  la  plèvre  que  une  fois  sur  vingt-deux  cas,  mais  dans  une  série 
de  32  autopsies,  d'adultes  ou  de  vieillards,  nous  avons  constaté  que 
l'instrument  eut  12  fois  traversé  la  plèvre  en  rasant  le  bord  sternal 
dans  le  cinquième  espace  et  6  fois  encore  dans  le  sixième. 

Il  est  donc  hors  de  conteste  qu'en  ponctionnant  le  péricarde  dans 
les  points  où  d'ordinaire  on  enfonce  le  trocart,  à  quelques  centi- 
mètres du  bord  sternal  gauche,  dans  les  quatrième  et  cinquième 
espaces,  on  perfore  la  plèvre  dans  la  majorité  des  cas\  qu'en  ponc- 
tionnant directement  d'avant  en  arrière,  près  du  sternum,  dans  le 
cinquième  et  parfois  dans  le  sixième,  on  n'est  même  pas  sûrement  à 
l'abri  de  cet  accident. 

Quant  aux  opérateurs  qui,  pour  pratiquer  leur  ponction,  se  basent 
sur  les  données  de  la  percussion  et  de  l'auscultation,  sur  le  maximum 
de  matité  ou  Téloignement  des  bruits  du  cœur,  entraînés  qu'ils  sont 
à  se  rapprocher  de  la  ligne  mamillaire,  ils  se  portent  trop  en  dehors, 
s'éloignent  trop  du  bord  sternal  gauche  pour  ne  pas  toujours  inté- 
resser la  plèvre.  Pour  l'éviter  sûrement,  il  faut  en  dépasser  les 
limites  derrière  le  sternum,  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

La  laxité  du  tissu  cellulo-fibreux  qui  unit  la  face  profonde  de  la 
plèvre  gauche  au  péricarde,  a  fait  penser  que  le  bord  pleural  suit  un 
déplacement  latéral,  lorsque  la  cavité  péricardique  est  distendue. 
Sur  plusieurs  cadavres,  après  avoir  mis  à  nu  la  plèvre  pariétale  dans 
les  espaces  intercostaux,  nous  avons  injecté  dans  le  péricarde  toute 
la  quantité  d'eau  ou  de  cire  que  sa  cavité  pouvait  admettre,  en  nous 
ouvrant  une  voie  à  droite  pour  éviter  de  dilacérer  le  tissu  qui  unit 
la  plèvre  gauche  au  péricarde.  Or,  après  comme  avant  l'expérience, 
nous  avons  engagé  les  mêmes  longueurs  de  sonde  cannelée  depuis 
les  perforations  intercostales  par  lesquelles  nous  introduisions  l'in- 
strument jusqu'à  ce  bord  pleural.  Ce  dernier  n'avait  donc  pas  subi 
de  déplacement. 

Sur  l'un  de  nos  cadavres  qui  présentait  un  épanchement  péricar- 
dique abondant,  le  bord  pleural  gauche,  loin  d*étre  reporté  à  gau- 
che, s'enfonçait  sous  le  sternum  et,  à  l'autopsie  d'un  malade  qui 
succomba  dans  notre  service  à  une  péricardite  tuberculeuse,  alors 
que  sa  cavité  péricardique  avait  vingt-six  centimètres  de  large  et 
remplissait  les  deux  cavités  pleurales,  le  médiastin,  à  sa  partie 
inférieure,  avait  très  approximativement  ses  dimensions  normales 
(6  centimètres),  bien  loin  de  s'être  laissé  déplacer,  propulser  à 
gauche  (Voy.  fîg.  4). 

D'ailleurs,  à  supposer  que  la  plèvre  péricardique  subisse  un  léger 
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déplacement  lorsque  le  péricarde  se  distend,  la  fixité  absolice  de  la 
plèvre  pariétale  ferait  perdre  à  l'opéré  le  bénéfice  du  refoulement 
du  feuillet  péricardique. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  le  redire,  le  lieu  d'élection  de  la 
ponction  adopté  actuellement,  classique,  est  mal  choisi.  Il  expose  à 
la  blessure  de  la  plèvre  gauche  et  il  est  impossible  d'admettre,  avec 
nos  idées  actuelles  sur  Tinfection,  que  pratiquée  avec  un  instrument 
de  calibre  très  réduit,  elle  n'expose  pas  le  malade  aux  dangers 
d'une  inoculation  de  cette  plèvre  lors  du  retrait  de  l'instrument  ou 
après  l'opération.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  péricardite  séreuse 
ou  de  pleurésie  et  de  péricardite  purulentes  simultanées,  ce  qu'on 
ne  peut  savoir  avec  certitude  avant  intervention,  que  cette  infec* 
tion  pourrait  être  sans  inconvénient;  mais  dans  les  péricardites 
purulentes  sans  pleurésie,  il  est  certain  qu'elle  contribue  à  assom- 
brir le  pronostic  et  aggrave  l'état  du  blessé. 

Les  dangers  de  blessure  du  poutnon  sont  moins  à  redouter  que 
ceux  de  l'ouverture  et  de  l'infection  de  la  plèvre  car,  sous  l'influence 
de  la  distension  du  péricarde,  le  poumon  est  souvent  refoulé  au 
delà  du  point  de  ponction,  alors  même  que  celui-ci  est  notable- 
ment éloigné  du  bord  sternal.  Au  lieu  d'élection  choisi  par  Dieu- 
lafoy,  le  bord  pulmonaire  gauche  présente  une  encoche  au  niveau 
de  laquelle  le  trocart  pénètre.  La  blessure  de  cet  organe  n'est  cepen- 
dant pas  impossible  et  son  infection,  dans  les  cas  de  péricardite  pu- 
rulente, peut  en  être  la  conséquence  ainsi  qu'en  témoignent  les  cas 
dans  lesquels  l'apparition  d'une  pneumonie  a  suivi  de  près  la  ponction. 

Un  autre  accident  de  la  ponction  sur  lequel  Roger  a  insisté  dans 
son  remarquable  rapport  académique  et  qui  a  le  plus  préoccupé  les 
opérateurs,  c'est  la  blessure  du  cœur.  Malgré  tout  le  soin  pris  pour 
l'éviter,  cette  complication  a  été  assez  souvent  observée  (Roger, 
Bouchut).  West  a  vu  une  déchirure  du  ventricule  droit  produite  par 
le  trocart  et  la  canule  ordinaires,  ce  qui  lui  a  fait  souhaiter  l'emploi 
d'une  aiguille  creuse  dont  la  pointe  serait  protégée  autant  que  pos- 
sible. A  la  Société  royale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Londres 
(24  avril  1893),  le  D'  Southey  a  déclaré  avoir  vu  un  cas  de  lésion  du 
cœur  suivi  de  terminaison  fatale.  Nous  ne  parlons  pas  de  ces  opéra- 
teurs qui,  en  grand  nombre,  ont  senti  nettement  le  frottement  rude 
du  cœur  contre  Textrémité  de  la  canule,  au  début  ou  à  la  fin  de  l'opé- 
ration, ou  de  ceux  qui  ont  vu  l'aiguille  ou  la  canule  agitées  de  mou- 
vements étendus,  plus  ou  moins  violents,  isochrones  au  pouls. 

La  piqûre  porte  d'ordinaire  sur  le  ventricule  ou  l'oreillette  droits. 

Déjà  les  expériences  de  Cloquet  sur  le  cœur  des  animaux,  celles  de 
Legros  et  Onimus,  celles  de  Bouchut  sur  l'homme,  enfin  celles  de 
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Steiner  qui  traitait  la  syncope  chloroformique  par  réleclropuncture 
du  cœur,  avaient  démontré  rinnocuité  relative  des  blessures  de  cet 
organe  par  les  instruments  capillaires.  Les  faits  de  piqûre  acciden* 
telle  pendant  la  ponction  ont  en  général  étonné  par  leur  peu  de  gra- 
vité. Faut-il  en  chercher  la  raison  dans  ce  fait  que  la  blessure  était 
habituellement  non  pénétrante  et  qu'elle  intéressait  surtout  le  ven- 
tricule, bien  plus  charnu  que  l'oreillette?  Toujours  est-il  qu'il  est 
sage  —  et  le  fait  de  Southey  ne  le  démontre  que  trop  —  de  ne  pas 
compter  au  delà  de  la  mesure  sur  les  faibles  inconvénients  de  ces 
blessures  du  cœur  et  qu'on  doit  reconnaître  qu'un  instrument  acéré, 
engagé  de  dehors  en  dedans  avec  une  force  de  pénétration  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  limiter,  est  d'un  maniement  moins  sûr  et 
expose  davantage  à  cette  complication  qu'un  instrument  dirigé  à  la 
fois  par  l'œil  et  la  main,  qui  incise  les  tissus  couche  par  couche  ou 
en  dédolant.  Sous  ce  rapport  la  ponction  se  montre  inférieure  à 
l'incision  pariétale  et  il  est  douteux  que  les  modifications  instru- 
mentales de  Baùmler  ou  de  Pepper  viennent  atténuer  la  valeur  de 
cette  remarque. 

C'est  surtout  lorsque  la  face  antérieure  du  cœur  adhère  en  partie 
ou  en  totalité  à  la  paroi  péricardique  qu'il  est  exposé  à  être  blessé 
par  le  trocart,  or  ces  adhérences  ne  peuvent  qu'être  rarement  recon- 
nues. Sur  son  premier  opéré,  l'un  de  nous  eût  traversé  le  cœur  s'il 
avait  utilisé  le  trocart.  En  dehors  des  cas  d'adhérences,  le  cœur  est 
surtout  atteint  par  un  trocart  enfoncé  d'un  coup  et  non  dirigé  avec 
une  sage  lenteur,  par  un  mouvement  progressif  de  vrille  autant  que 
par  un  mouvement  d'avant  en  arrière.  Sous  le  rapport  de  leur 
technique,  la  thoracentèse  et  la  paracentèse  abdominale  ne  sau- 
raient donc  être  confondues  avec  la  paracentèse  péricardique;  il 
n'est  pas  inutile  de  s'en  souvenir  en  présence  du  malade. 

Lliydropneumopéricarde  est  une  complication  d'ailleurs  fort  peu 
redoutable  et  bien  exceptionnelle,  qu'Aran  et  Bouchut  ont  observée 
sur  leur  malade.  Après  l'opération  ils  perçurent  un  bruit  de  gar- 
gouillement,  de  clapotement  analogue  à  celui  que  fait  entendre  une 
pompe  brassant  de  l'air  et  de  l'eau.  La  région  précordiale  était, 
après  l'opération,  le  siège  d'une  sonorité  tympanique  très  évidente. 
Or  le  péricarde  n'est  pas  capable  d'aspirer  l'air  malgré  les  mouve- 
ments de  dilatation  du  thorax;  l'air  ne  peut  lui  être  insufflé  que 
par  le  poumon. 

Quant  à  la  ponction  sèche^  elle  est  moins  fréquente  depuis  l'em- 
ploi de  l'aiguille  de  Dieulafoy,  la  paroi  épaisse,  dure  et  dépressible 
du  péricarde  se  laissant  bien  plus  fal^^pient  traverser  par  Taiguille 
que  par  les  anciens  trocarts.  Aran,  Trousseau,  Baizeau,  Roger  et 
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nombre  d'autres  opérateurs  ont  été  surpris  de  ne  pas  voir  s'écoaler 
de  liquide  alors  qu'ils  avaient  tout  lieu  de  croire  que  leur  trocart 
avait  pénétré  dans  la  cavité  du  péricarde.  Chaiilou,  pour  vaincre  la 
résistance,  la  dépressibiiité  de  ce  dernier  et  franchir  ses  linaites,  dut 
enfoncer  le  trocart  à  6  centimètres  de  profondeur.  Pour  éviter  de 
faire  des  ponctions  sèches,  Roger  conseillait  de  diriger  le  trocart  ou 
Taiguille  d'avant  en  arrière,  puis,  dès  que  la  pointe  avait  pénétré 
dans  la  cavité  péricardique,  d'incliner  Tinstrument  en  bas  pour  que 
sa  pointe  ne  puisse  blesser  le  ventricule.  Au  risque  d'avoir  à  par- 
courir un  plus  long  trajet  dans  l'épaisseur  du  péricarde,  nous  pré- 
férons diriger  Taiguille  obliquement  du  début  à  la  fin  de  Topération. 

Lorsqu'on  lit  les  observations  de  paracentèse  du  péricarde  par 
ponction  on  constate  que,  dans  la  plupart  des  cas,  une  amélioration 
sensible,  parfois  considérable,  a  suivi  de  près  l'opération.  Chez  un 
certain  nombre  de  malades,  cette  amélioration  persiste  et  s'accuse 
et  la  guérison  définitive  est  obtenue;  chez  d'autres,  au  contraire, 
l'épancheroent  se  reproduit  et  les  troubles  cardio-pulmonaires  s'ac- 
centuent. Dans  des  conditions  favorables  à  son  emploi,  la  ponction 
reste  souvent  palliative,  son  action  bienfaisante  est  momentanée, 
elle  a  besoin  d'être  répétée  ;  elle  est  à  ce  point  de  vue  inférieure  à 
l'incision. 

Dans  les  péricardites  suppurées,  elle  doit  aujourd'hui  céder  le 
pas  à  rincision,  qui  permet  le  lavage  antiseptique  de  la  poche  et 
l'expulsion  des  fausses  membranes. 

Les  petites  incisions  cutanées,  qu'a  préconisées  Baizeau  et  que 
nous  avons  employées,  ont  leur  utilité  surtout  lorsqu'avec  le  tro- 
cart on  veut  longer  le  bord  sternal.  Elles  permettent  de  le  mieux 
reconnaître  et  rendent  plus  sûre  la  manœuvre  opératoire. 

Quant  à  l'incision  pariétale  plus  large  combinée  à  la  ponction, 
telle  que  l'a  pratiquée  Jobert  de  Lamballe,  et  après  lui  Waren, 
Aran,  Mackaren,  elle  a  l'avantage  de  fixer  un  diagnostic  douteux. 
Découvrant  le  péricarde  dans  une  certaine  étendue,  elle  permet  de 
constater  la  fluctuation  et  de  voir  le  soulèvement  du  feuillet  péri- 
cardique antérieur,  signes  certains  d'épanchement,  mais  elle  expose 
à  la  blessure  du  bord  pleural  lorsque  le  cinquième  espace  n'est  pas 
assez  haut  pour  permettre  à  l'opérateur  de  glisser  son  index  sous  le 
sternum  pour  accrocher  ce  bord  et  le  dégager  par  glissement. 

En  résumé,  la  ponction  n'est  pas  inofTensive.  La  piqûre  du  cœur 
est  possible  en  cas  d'adhérences  partielles  ou  totales,  par  suite  d'une 
obliquité  insuffisante  de  l'aiguille  du  trocart  ou  d'une  manœuvre  trop 
précipitée.  La  méthode  aspiratrice  qui,  en  <  portant  le  vide  avec  l'ai- 
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guille  >y  permet  de  procéder  avec  plus  de  lenteur  et  d'attirer  le 
liquide  dès  que  les  limites  du  péricarde  sont  franchies,  est  certaine- 
ment plus  sûre  que  la  méthode  ancienne  de  ponction,  cependant 
elle  présente  encore  ses  aléas  '. 

Telle  qu'elle  est  actuellement  pratiquée,  la  ponction  expose  sur- 
tout à  la  pénétration  et  à  Tinfection  pleurales.  Il  est  donc  indispen- 
sable d'en  modifier  la  technique.  Le  mode  classique  est  à  rejeter.  Il 
faut  que  l'aiguille  pénètre  près  du  bord  sternal  dans  les  derniers 
espaces  intercostaux  et  il  est  même  prudent  de  lui  faire  suivre  la 
face  postérieure  du  sternum  avant  de  la  faire  arriver  dans  le  péri- 
carde. 

Ses  indications  ont  été  étendues  au  delà  de  ses  limites.  Pas  plus 
qu'on  ne  se  contente  aujourd'hui  de  pratiquer  la  thoracentèse  dans 
les  cas  d'empyème  pleural,  on  ne  doit  se  borner  à  ponctionner  un 
empyème  péricardique.  Or,  c'est  ce  que  les  opérateurs  ont  fait  com- 
munément. L'incision  doit  là  remplacer  la  ponction. 

En  cas  de  diagnostic  incertain,  de  doute  sur  l'existence  d'une 
péricardite  ou  sur  sa  nature,  la  ponction  peut  être  préférée  à  l'inci- 
sion, mais  lorsqu'on  soupçonne  ou  qu'on  redoute  des  adhérences 
cardo-péricardiques,  l'incision  doit  remplacer  la  ponction. 

4®  Incisions  intercostales. 

Âpres  les  tentatives  infructueuses  de  Desault  et  de  D.  Larrey, 
Romero  eut  recours  aux  sections  pariétales  pour  pénétrer  dans  le 
péricarde.  Dans  les  cas  d'hydrothorax,  le  chirurgien  espagnol  inci- 
sait le  cinquième  espace  intercostal  au  niveau  des  articulations 
chondrO'Costales ;  il  introduisait  ensuite  le  doigt  dans  la  plaie, 
explorait  le  péricarde  et,  s'il  le  trouvait  rempli  de  liquide,  il  le  sai- 
sissait avec  des  pinces  et  l'ouvrait  avec  des  ciseaux  courbes  *. 
C'était  là  un  procédé  plein  de  hasards  et  de  dangers,  tout  au  plus 
applicable  aux  cas  d'épanchements  pleuro-péricardiques  simultanés 
et  de  môme  nature. 

De  1819  jusqu'à  une  époque  très  rapprochée  de  nous,  on  ne  pou- 
vait guère  rappeler  que  l'incision  incomplète  de  Roux;  la  ponction 
restait  la  méthode  de  choix.  Depuis  que,  sous  le  couvert  de  l'anti- 
sepsie, la  chirurgie  a  accusé  de  nouvelles  exigences  thérapeutiques, 
les  cas  d'incision  pariétale  sont  devenus  un  peu  moins  rares;  cette 

i.Sur  un  cadavre  qui  servait  à  nos  expériences,  chez  lequel  le  cœur  était  adhé- 
rent à  la  paroi,  il  nous  est  arrivé  de  traverser  ce  dernier  avec  Taiguille  et  d*iu- 
jecter  non  le  péricarde,  mais  le  ventricule  gauche. 

2.  Bulletin  de  la  Faculté  et  de  la  Société  de  Médecine,  t.  IV,  p.  373. 
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méthode  semble  aujourd'hui  gagner  du  terrain.  Elle  n'a  pas  encore 
acquis,  à  notre  sens,  la  place  qu'elle  mérite. 

Les  observations  d'ouverture  du  péricarde  par  incision  ne  com- 
portent pas  assez  de  détails  sur  la  technique  suivie  par  les  opé- 
rateurs pour  qu'on  puisse  en  apprécier  la  valeur.  Nous  trouvons 
seulement  la  mention  d'une  incision  et  d'un  drainage  consécutif, 
à  gauche  du  sternum,  dans  le  4<'  espace,  dans  Tobservation  de 
Parker;  ou  à  droite  du  même  os  dans  celle  de  Dickinson.  Bronner 
rapporte  que  Teale  fit  d'abord  une  ponction  exploratrice  dans  le 
4"*  espace  intercostal  gauche  et  pratiqua  ensuite  une  incision  en 
se  dirigeant  en  dehors.  Il  se  guida  sur  le  trocart  en  prenant  soin 
d'éviter  que  la  pointe  du  bistouri  ne  touchât  le  cœur.  Davidson  se 
borne  à  mentionner  une  incision  dans  le  b""  espace  intercostal  dans 
un  cas  et,  dans  un  autre,  une  section  pratiquée  au  niveau  du 
4'  espace.  La  description  de  Rosenstein  est  plus  complète  :  une 
incision  cutanée  de  0  m.  03  est  faite  entre  le  4^  et  le  5*  cartilage 
près  du  bordsternal  gauche.  L'opérateur  sépare,  couche  par  couche, 
les  muscles  intercostaux  jusqu'au  péricarde.  Il  ponctionne  ce  der- 
nier avec  la  pointe  d'un  bistouri  et  élargit  l'incision  avec  un  bistouri 
boutonné.  Partzenski  ouvre  le  péricarde  dans  le  4°  espace  intercostal 
et  introduit  deux  tubes  à  drainage.  Mais  quelle  longueur,  queUe 
direction  avait  l'incision,  éprouva-t-il  quelque  difficulté  à  découvrir 
le  péricarde?  L'auteur  ne  nous  le  dit  pas. 

On  a  Timpression,  en  lisant  ces  observations,  que  chaque  chirur- 
gien est  mû  par  des  impressions  de  circonstance,  qu'il  n'intervient 
pas  suivant  un  procédé  délibéré,  réfléchi,  nettement  arrêté  à  l'avance. 
L'incision  du  péricarde,  telle  qu'elle  est  pratiquée,  ressemble  le 
plus  souvent  à  un  débridement,  soit  qu'on  ait  voulu  par  l'incision 
des  téguments  et  des  parties  sous-jacentes,  assurer  une  marche  plus 
facile  et  plus  régulière  du  trocart,  soit  qu'avant  d'inciser  on  ait 
ponctionné  pour  assurer  le  diagnostic;  le  trocart  ayant  amené  du 
pus,  on  a  incisé. 

Les  derniers  espaces  (5*^  et  6*')  sont,  près  du  sternum,  trop  étroits 
pour  qu'on  puisse  songer  à  y  pénétrer  avec  le  bistouri  ;  le  4*,  plus 
large,  donne  à  peine  un  jour  suffisant;  une  incision  portée  à  son 
niveau,  empiétant  quelque  peu  sur  le  bord  sternal,  ne  permettrait 
pas  de  dégager  la  plèvre,  de  voir  et  d'inciser  le  péricarde  avec  la 
sécurité  que  donne  la  résection  partielle  de  deux  cartilages  costaux. 
C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  nous  arrêter  au  procédé  suivant  : 
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5°  PÉRIGARDOTOMIE  VERTICALE  APRÈS  RÉSECTION  DES  5*  ET  6*  CAR- 
TILAGES GAUCHES.  (Procédé  Delorme-Mignon.) 

Le  procédé  que  nous  proposons  est  facile;  il  donne  un  jour  suffi- 
sant; il  met  sûrement  à  labri  de  toute  atteinte  de  la  plèvre  et  des 
vaisseaux  mammaires;  il  ouvre  le  péricarde  à  sa  partie  déclive,  et, 
dans  les  cas  d'adhérences  du  cœur  à  la  paroi,  il  n'expose  pas  à  sa 
blessure. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  intercostale,  quelques  opéra- 
teurs, trop  limités  par  l'espace,  ont  cru  devoir  se  donner  du  jour 
en  sacrifiant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  cartilage  supé- 
rieur ou  inférieur.  La  résection  des  b^  et  6"^  cartilages  que  nous 
faisons  de  parti  pris  a  surtout  pour  but  de  nous  permettre  de  récliner 
la  plèvre  alors  même  que  son  bord  se  jjrolonge  sous  le  ster7ium. 
Rappelons  qu'après  avoir  subi  une  excision  près  de  son  attache 
sternale,  le  6^  cartilage  n'est  pas  forcément  privé  d'insertion  anté- 
rieure, car  il  est  réuni  au  7*,  à  5  centimètres  du  bord  sternal,  par 
un  pont  cartilagineux  large  de  1  centimètre.  Parfois  le  5<^  est  aussi 
uni  au  6*  par  une  jetée  cartilagineuse  moins  large.  D'ailleurs  l'inno- 
cuité des  excisions  costales  même  étendues  n'est  plus  à  démontrer 
aujourd'hui. 

Opération.  Repères  :  bord  sternal  gauche  accessible  au  doigt  ou 
trouvé  à  15  millimètres  de  la  ligne  médiane;  7^  cartilage  limitant 
inférieurement  le  thorax  ;  4^  cartilage  accessible  au  doigt  ou  recherché, 
en  cas  d'œdème,  à  0  m.  14  environ  au-dessous  du  bord  sternal 
supérieur. 

i"^'  teyyips  :  A  un  centimètre  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum, 
un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  7^  cartilage,  commencez  une 
incision  verticale  qui  s'arrêtera  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
4^  cartilage.  Sur  les  extrémités  de  cette  incision,  portez  deux  sections 
transversales  de  dégagement  de  2  centimètres  chacune. 

^°  temps  :  Après  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  fibres  du  grand 
pectoral  sont  sectionnés  jusqu'au  gril  chondral,  puis  la  couche  des 
parties  molles  est  disséquée  au  ras  des  os  et  des  cartilages  jusqu'à 
un  centimètre  en  dedans  du  bord  gauche  du  sternum  et,  en  dehors, 
dans  rétendue  de  deux  travers  de  doigt. 

3«  temps  :  La  plaie  étant  largement  béante,  on  désinsère  avec  la 
pointe  du  bistouri  le  5°  cartilage  costal,  au  besoin  on  le  sectionne 
ou  on  l'excise  à  la  pince-gouge  près  du  sternum;  puis,  avec  une 
rugine  courbe  et  peu  tranchante,  ou  un  détache- tendon,  on  libère 
sommairement  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  ce  cartilage,  on 
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saisit  son  extrémité  sternale  avec  un  davier,  on  Tattire  en  avant  et 
on  dégage  avec  précaution  sa  face  profonde.  En  forçant  la  luxation 
en  avant  et  en  le  renversant  en  dehors,  ce  cartilage  se  fracture 
aisément.  Tout  en  le  soulevant,  on  presse  sur  lui  à  4  centimètres 
environ  du  sternum  pour  qu*il  se  fragmente  à  ce  niveau  et  non  près 
de  son  articulation  costale. 

On  répète  la  même  manœuvre  sur  le  6«  cartilage. 

4**  temps  :  On  incise  avec  précaution,  en  dédolant,  la  couche  des 
intercostaux  et  du  périchondre  des  cartilages  excisés,  dans  toute 
l'étendue  verticale  de  l'incision  et  vers  son  milieu.  La  brèche  de  la 
paroi  thoracique  mesure  alors  5  à  6  centimètres  de  haut  et  3  centi- 
mètres de  large.  Son  fond  est  formé  par  le  muscle  triangulaire  du 
sternum  sur  lequel  reposent  les  vaisseaux  mammaires,  à  un  centi- 
mètre environ  en  dehors  du  sternum. 

5°  temps  :  Contre  la  lèvre  profonde  du  bord  sternal,  bien  au  ras 
de  l'os,  de  bas  en  haut,  libérez  avec  une  sonde  cannelée,  conduite 
parallèlement  au  bord  postérieur  du  sternum,  les  attaches  tendi- 
neuses du  muscle  triangulaire.  Ce  premier  dégagement  effectué, 
l'index  droit  engagé  contre  la  face  postérieure  du  sternum,  de  toute 
l'étendue  de  sa  dernière  phalange,  au  niveau  et  immédiatement  au- 
dessus  de  l'articulation  du  6^  cartilage,  rase  exactement  la  face  anté- 
rieure du  péricarde  et  la  dégage,  avec  l'ongle,  du  tissu  cellulaire  qui 
la  recouvre  et  du  bord  pleural  doublé  de  son  bourrelet  graisseux  pro- 
tecteur. Lorsque  la  face  blanchCy  opaque  du  péricarde  est  bien  mise 
à  découvert  et  qu'on  aperçoit  nettement  ses  libres  transversales  en  un 
point,  on  continue  à  le  dégager  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  En  procédant  de  la  sorte,  le  bord 
pleurai  est  sûrement  récliné.  Il  est  attiré,  sans  qu'on  Vait  même 
operpti,  .vers  le  bord  externe  de  la  brèche  pariétale,  avec  les  vaisseaux 
mammaires  et  les  fibres  du  triangulaire  du  sternum. 

6^  temps  :  Pincez  le  péricarde  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie, 
soulevez-le  et  coupez  en  dédolant;  glissez  ensuite  une  sonde  can- 
nelée par  l'ouverture,  de  bas  en  haut,  et  sectionnez  avec  des  ciseaux 
l'enveloppe  fibreuse  du  cœur,  également  de  bas  en  haut,  dans  une 
hauteur  de  2  cent.  1/2,  supérieure  au  besoin. 

S'il  était  nécessaire  d'ouvrir  très  largement  le  péricarde,  on  pour- 
rait dégager  le  4*^  cartilage,  comme  on  l'a  fait  pour  les  5''  et  &>,  avec 
le  doigt  engagé  entre  lui  et  le  triangulaire,  le  séparer,  à  la  rugine^  de 
ses  insertions  musculaires,  l'abraser  à  la  pince-gouge  dans  la  même 
étendue  que  les  5^  et  G'',  récliner  le  bord  pleural  toujours  en  suivant 
la  face  antérieure  du  péricarde,  derrière  le  sternum,  et  prolonger  l'in- 
cision péricardique.  Cette  incision  peut  alors  avoir  7  cent,  de  long. 
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Indications  complémentaires  sur  la  pratique  de  la  paracentèse 

ET  DE  L*INCISI0N  DU  PÉRICARDE. 

Chloroformisation.  —  Les  malades  qui  doivent  subir  ces  opéra- 
tions peuvent-ils  être  soumis  à  l'action  du  chloroforme  ou  de 
l'éther?  Bien  que  dans  plusieurs  cas  de  ponction  ou  d'incision  du 
péricarde,  on  se  soit  servi  du  chloroforme  sans  inconvénient,  les 
troubles  cardo-pulmonaires  accusés  par  la  plupart  des  malades,  la 
cyanose,  les  menaces  d'asphyxie  et  de  syncope  forcent  le  chirurgien 
à  se  montrer  très  circonspect  dans  l'emploi  des  anesthésiques 
en  inhalation.  Mieux  vaudrait,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  inter- 
vention longue  et  très  compliquée,  se  contenter  des  anesthésiques 
locaux  (pulvérisations  d'éther,  injections  de  cocaïne).  Une  ponction 
précédée  ou  non  d'une  petite  incision  cutanée  peut  être  faite  direc- 
tement ou  après  anesthésie  de  la  peau. 

Position  du  malade.  —  D.  Larrey,  pour  accumuler  le  liquide  péri- 
cardique  dans  l'angle  formé  par  le  cœur  en  haut,  le  diaphragme  en 
"bas  et  le  péricarde  en  avant,  et  pour  éviter  plus  sûrement  la  blessure 
du  cœur,  avait  conseillé  d'opérer  le  malade  en  position  assise.  Il 
atteignait  le  résultat  poursuivi,  mais  en  perdant  quelques-uns  des 
avantages  de  son  procédé.  La  trépanation  stemalc,  les  paracentèses 
avec  le  trocart,  les  incisions  doivent  se  faire  sur  le  malade  couché. 
C'est  la  position  la  plus  commode  pour  l'opérateur;  c'est  aussi  celle 
qui  expose  le  moins  le  malade  aux  dangers  de  la  syncope. 

Issue  du  liquide.  —  L'une  des  difficultés  de  la  paracentèse  du  péri- 
carde était  autrefois  l'insuffisance  de  l'évacuation  du  liquide  collecté. 
Pour  la  favoriser,  divers  moyens  avaient  été  préconisés  à  l'époque 
où  l'on  se  servait  du  trocart.  On  engageait  le  malade  à  retenir 
sa  respiration  et  à  faire  un  effort  (Schuh,  Heger),  mais  à  l'inspiration 
large  qui  suivait  l'efTort,  l'air  était  attiré  dans  le  péricarde.  Le  chan- 
gement de  position,  en  particulier  les  positions  assise  ou  penchée 
en  avant,  la  pression  sur  l'épigastre  (Heger)  dont  nous  avons  maintes 
fois  reconnu  l'utilité  sur  le  péricarde  injecté  du  cadavre,  étaient  de 
quelque  secours.  Jugeant  ces  procédés  insuffisants,  maints  opéra- 
teurs n'avaient  pas  craint  de  laisser  à  demeure  la  canule  du  trocart 
ou  une  sonde  de  gomme  élastique,  faisant  ainsi  pressentir  l'utilité 
du  drainage;  Heger  avait  même  eu  recours  à  l'aspiration.  L'appareil 
de  Dieulafoy  régularise  et  facilite  l'évacuation  du  liquide,  quel  que 
soit  son  siège,  à  moins  qu'il  ne  soit  emprisonné  dans  des  loges  secon- 
daires ou  que,  pendant  la  manœuvre,  des  fausses  membranes  ne 
viennent  obturer  le  canal  de  l'aiguille  ou  de  la  canule.  Encore  dans 


1006  REVUE  DE  CHIRURGIE 

ce  dernier  cas,  en  refoulant  une  faible  quantité  du  liquide  contenu 
dans  Tappareil  ou  en  injectant  quelques  gouttes  d'un  liquide  anti- 
septique, on  arrive  aisément  à  dégager  l'aiguille. 

Â  la  suite  des  incisions  pariétales,  Tissue  du  liquide  est  facilitée 
par  le  drainage,  la  position,  au  besoin  par  un  tube  siphon.  Avec  une 
incision  sufGsante  comme  celle  que  nous  recommandons,  il  serait 
possible,  dans  les  cas  de  cloisonnement,  de  détruire  avec  le  doigt 
les  membranes  qui  emprisonnent  le  liquide,  en  suivant  non  la  paroi 
cardiaque,  mais  la  paroi  diaphragmatico-péricardique  (Delorme). 

L'écoulement  du  liquide  péricardique,  après  l'incision  ou  la  ponc- 
tion, est  d'ordinaire  graduel.  Il  n*est  pas  nécessaire  qu'il  soit  tota- 
lement effectué  pour  que  le  malade  éprouve  une  amélioration 
notable.  Il  suffit  qu'il  ne  soit  plus  eu  tension. 

Lorsqu'on  fait  la  péricardotomie  pour  une  péricardito  chronique 
ou  suppurée,  le  drainage  est  des  plus  recommandables.  Le  liquide 
de  l'épanchement  se  rassemble  surtout  à  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  péricardique,  ou  derrière  le  cœur.  Un  drain  souple  de  un 
centimètre  de  diamètre,  taillé  en  long  bec  de  flûte  pour  s'adaptera 
la  forme  courbe  du  diaphragme  et  percé  latéralement  près  de  son 
extrémité,  peut  être  placé  directement  sur  le  diaphragme  auquel 
il  correspondrait  par  son  biseau.  Ou  l'enfoncerait  à  une  profondeur 
de  5  centimètres  sans  qu'il  gênât  le  fonctionnement  du  cœur.  Un 
autre  drain  de  10  centimètres  de  long  et  de  2  ou  3  millimètres  de 
large,  pourrait,  d'un  autre  côté,  être  insinué  dans  l'angle  inférieur 
droit  de  la  cavité  péricardiaque  si  le  premier  était  insuffisant.  Pour 
éviter  leur  chute  dans  le  péricarde  ou  leur  expulsion  par  les  batte- 
ments du  cœur,  ils  seraient  fixés  à  la  paroi  ou  arrêtés  par  une 
grande  épingle  assujettie  tout  près  de  la  peau.  La  tolérance  relative 
de  sondes  de  gomme  élastique,  celle  de  canules  rigides,  celle  bien 
plus  singulière  de  corps  étrangers,  de  projectiles  logés  dans  le  péri- 
carde ou  à  la  surface  du  cœur,  ne  doivent  inspirer  aucune  crainte 
pour  le  séjour  de  drains  mous,  bien  placés  et  bien  assujettis. 

Injections  modificatrices,  —  De  nombreuses  observations  n'ont 
que  trop  démontré  que  la  ponction  du  péricarde  et  même  que  des 
ponctions  répétées  ne  mettent  pas  sûrement  à  l'abri  de  la  repro- 
duction de  l'épanchement.  Richerand,  sans  attendre  cette  expé- 
rience des  faits,  avait  proposé  d'appliquer  à  l'hydropéricarde  le  trai- 
tement de  l'hydrocèle  et  de  faire  dans  la  poche  péricardique  des 
injections  irritantes  pour  produire  l'adhésion  de  ses  deux  feuillets. 
Laennec,  Bouillaud,  Velpeau,  avaient  accepté  l'idée  de  Richerand, 
mais  c'est  Aran  qui,  le  premier,  en  1854,  la  mit  en  pratique  : 
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Après  avoir,  sur  un  homme  tuberculeux,  évacué  350  grammes  de 
liquide,  Aran  fît  dans  le  sac  péricardique  une  injection  composée  de 
50  grammes  d*eau,  de  15  grammes  de  teinture  d'iode  et  de  1  gramme 
d'iodure  de  potassium.  L'injection  ne  fut  même  pas  sentie  et  elle  n'eut 
aucune  conséquence  fâcheuse.  Le  liquide  s'étant  reproduit,  Aran  fit  une 
seconde  ponction  suivie  d'injection  iodée.  Elle  fut  couronnée  de  succès. 
A  la  sortie  du  malade,  la  guérison  de  la  péricardite  paraissait  com- 
plète, mais  la  tuberculose  pulmonaire  suivait  son  évolution  habituelle. 

Malle  fut  moins  heureux  qu'Aran.  Après  avoir,  sur  la  jeune  malade 
dont  nous  avons  rapporté  l'observation,  employé  sans  succès  mais 
aussi  sans  inconvénients,  une  injection  d'orge  miellée.  Malle  poussa 
dans  le  péricarde  une  injection  iodée.  A  peine  le  liquide  y  avait-il 
pénétre  que  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  des  plus  poignantes, 
syncopale,  qui  effraya  à  bon  droit  le  chirurgien.  Elle  ne  céda  qu'à  la 
saignée  et  fut  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  vive.  La  malade 
succomba  quelque  temps  après  aux  progrès  d'une  entérite  tuberculeuse. 
Malle  conclut  de  cette  observation  qu'il  ne  faut  recourir  aux  injections 
iodées  qu'après  avoir  épuisé  la  liste  des  autres  substances  stimulantes), 
en  commençant  par  les  moins  irritantes. 

La  malade  de  Moore,  atteinte  do  péricardite  purulente,  subit  six  ponc- 
tions et  deux  injections  iodées.  Elle  succomba,  mais  chez  elle  les  injec- 
tions s'étaient  montrées  inoffensives. 

Gooch,  dans  un  cas  de  péricardite,  sur  un  enfant  de  treize  ans,  pra- 
tiqua six  ponctions  et  trois  injections  iodées,  sans  accidents. 

Ces  injections  peuvent  donc  être  très  douloureuses  et  nocives  ou 
iiioffensives.  Il  est  impossible  de  se  faire  une  opinion  ferme  sur  leur 
valeur.  D*ailleui*s  à  supposer  qu'elles  soient  nuisibles,  il  ne  serait 
pas  difficile  de  trouver  des  liquides  ou  d'autres  agents  aseptiques  ou 
antiseptiques  dont  l'emploi  serait  sans  danger  (eau  bouillie  et  tiède, 
solutions  boriquées,  sublimées  faibles,  vaseline  iodoformée,  etc.). 
pour  remplacer  les  premières. 

C'est  surtout  dans  les  péricardites  tuberculeuses  et  purulentes  que 
ces  injections  semblent  indiquées  et  ont  été  employées.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elles  modifient  la  paroi  ;  dans  le  second,  elles  antiseptisent 
le  foyer. 

Roger  doute  de  la  valeur  de  ces  injections  dans  les  péricardites 
chroniques  et  les  considère  comme  peu  praticables.  Il  croit  qu'on 
peut  être  forcé  de  les  renouveler  sans  cesse  ;  il  les  considère  comme 
délicates,  enfin  il  les  juge  inutiles  parce  que,  pour  lui,  le  péricarde 
est  transformé  en  un  kyste  à  parois  épaisses,  sans  aucune  tendance 
à  la  cicatrisation  ou  môme  à  la  rétraction.  Des  faits  ont  affirmé  la 
valeur  de  ces  injections  dans  les  hydropéricardes  chroniques  et 
dans  les  épanchements  purulents;  d'un  autre  côté,  il  est  aussi 
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rationnel  de  laver  un  péricarde  rempli  de  pus,  de  chercher  par  des 
antiseptiques  à  modifier  la  poche  sécrétante  ou  les  produits  tubercu- 
leux qui  l'ont  envahie  que  de  laver  la  cavité  d*un  empyème,  celle 
d'un  abcès  chaud  ou  d'un  abcès  froid.  Lorsque  le  péricarde  renferme, 
avec  un  épanchement  séro-purulent  ou  purulent,  des  fausses  mem- 
branes épaisses  et  abondantes,  le  lavage  peut  les  détacher  ou  les 
entraîner  et,  s'il  est  pratiqué  avec  précautions,  il  ne  saurait  être  dan- 
gereux. 

V.  —  Observations. 

Obs.  î.  —  Pleurésie  purulente  gauche  à  streptocoques,  empyème; 
péricar dite  concomitante,  accidents  d*asphyxie,  péricardotomie;  mort 
d^ asphyxie;  autopsie  (observation  de  M.  le  Professeur  Delorme  *). 

Pendant  l'épidémie  de  grippe  de  1889-90,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  Professeur  Laveran,  au  Val-de-Grâce,  un  soldat  du  19®  escadron 
du  train,  le  nommé  B...,  chez  lequel  notre  collègue  reconnaît  l'existence 
d*une  pleurésie  gauche  remontant  jusqu'à  l'omoplate,  qu'il  rattache  à 
une  origine  grippale. 

L'épanchement  est  total,  le  poumon  refoulé  en  haut,  et  le  cœur  dévié 
sous  le  sternum  ;  voussure  do  la  région  mammaire.  La  mensuration 
donne  5  centimètres  de  plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit;  la  paroi 
est  œdémateuse.  Une  ponction  faite  avec  la  canule  la  plus  grosse  de 
l'appareil  Potain  ne  permet  d'extraire  qu'à  grand'peine  500  grammes 
de  liquide  purulent,  jaunâtre,  chargé  de  streptocoques,  la  canule  étant 
obstruée  continuellement  par  des  grumeaux. 

Les  signes  stéthoscopiques  restant  toujours  les  mêmes,  le  cœur  étant 
toujours  dévié  sous  le  sternum,  bien  plus,  le  gonflement  de  la  paroi  qui 
existait  avant  la  ponction,  devenant  plus  douloureux  et  phlegmoneux, 
le  malade  est  évacué  dans  le  service  de  Clinique  chirurgicale,  qua- 
torze jours  après  le  début  des  accidents  (24  janvier  1895). 

D'urgence  M.  le  Professeur  Delorme  pratique  l'empyème  dans  le 
6*  espace  intercostal,  son  incision  étant  à  cheval  sur  la  ligne  axil- 
laire.  Issue  de  800  grammes  de  pus,  fausses  membranes  abondantes, 
lavages.  Pleurésie  totale,  rétraction  considérable  du  poumon.  Au 
moment  de  l'opération,  le  cœur  est  toujours  dévié  sous  le  sternum; 
l'auscultation  révèle  des  frottements  péricardiques  très  étendus  et  très 
forts,  accrus  depuis  quelques  jours.  Séance  tenante,  l'opportunité  de 
l'incision  du  péricarde  est  posée  par  M.  Delorme;  il  se  montre  partisan 
de  cette  opération,  mais  la  question  de  son  urgence  paraissant  moins 
évidente  à  son  collègue,  on  se  décide  d'attendre  quelques  jours. 

L'amélioration  générale  qui  suit  l'opération  d'empycme  fut  notable 

1.  Cette  observation  a  été  consignée  en  partie  dans  la  thèse  de  M.  Vignalou. 
Paris,  4890. 
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et  s'accusa  encore  le]  lendemain,  cependant  la  dyspnée  restait  plus 
grande  chez  B...  que  chez  plusieurs  pleurotomisés,  opérés  les  jours  pré- 
cédents pour  des  pleurésies  à  streptocoques.  Le  cœur  était  toujours 
dévié  et  le  pouls  petit  et  très  fréquent. 

Le  27  janvier,  trois  jours  seulement  après  Topération,  la  dyspnée 
augmente  encore;  le  matin  du  28,  elle  devient  extrême;  la  face  est  cya- 
nosée,  bouffie,  le  pouls  incomptablc.  Le  malade  a  déliré  la  nuit.  La 
mort  par  asphyxie  paraît  imminente,  et  Touverture  du  péricarde  d'au- 
tant plus  urgente  qu'un  examen  très  superficiel  (seul  permis  sur  un 
malade  qu'il  n'est  pas  possible  de  soulever  sans  Texposer  à  une  syn- 
cope mortelle)  ne  révèle  pas  d'épanchement  massif  dans  la  plèvre  droite, 
et  que  la  suppuration  de  la  plèvre  gauche  s'écoule  normalement  et  a 
bien  diminué  de  quantité. 

Sur-le-champ,  après  lavage  sommaire  de  la  région,  sans  anesthésie 
même  locale,  tant  les  accidents  sont  pressants,  M.  le  Professeur  Delorme 
pratique  au  lit  du  malade  la  paracentèse  du  péricarde  avec  l'assistance 
des  stagiaires  du  service.  Un  trocart  est  demandé,  mais  se  ravisant 
aussitôt,  en  songeant  aux  dangers  possibles  de  l'emploi  de  cet  instru- 
ment, il  a  recours  au  bistouri  et  l'autopsie  du  malade  lui  montra  com- 
bien il  avait  eu  raison  d'agir  de  la  sorte. 

Dans  le  4*  espace  intercostal,  il  porte  une  incision  de  6  centi- 
mètres, commencée  un  peu  en  dehors  des  vaisseaux  mammaires.  Après 
avoir  atteint  le  péricarde,  il  incise  au  bistouri  sa  première  couche,  puis 
engage  la  pointe  de  l'instrument,  obliquement,  avec  lenteur  et  peu  pro- 
fondément. A  son  étonnement,  il  constate  que  quelques  gouttes  seule- 
ment de  liquide  louche  s'échappent  de  la  plaie.  Quelques  instants  après, 
ce  malade  succombait  aux  progrès  de  l'asphyxie  ;  l'opération  avait  été 
trop  tardive  pour  amener  un  résultat  avantageux. 

L'autopsie,  pleine  d'enseignements,  montra  à  M.  le  Professeur 
Delorme  : 

1^  Que  le  cœur  était  adhérent  au  péricarde  dans  toute  V étendue  de  sa 
face  antérieure^  excepté  près  de  sa  base^  et  cela,  directement^  ou  par 
des  jetées  fibrineuses  courtes  et  rapprochées ^  cloisonnant  de  distance 
en  distance  quelques  gouttes  du  liquide.  L'accolement  était  complet 
et  pour  ainsi  dire  immédiat,  de  sorte  que  s'il  avait  employé  le  trocart 
en  l'enfonçant  perpendiculairement,  et  jusqu'à  issue  du  liquide, 
comme  il  est  recommandé  de  la  faire,  il  eût  piqué  ou  traversé  le  ven- 
tricule droit. 

2o  Le  liquide  séro-purulent,  évalué  à  500  grammes,  était  collecté 
surtout  entre  la  base  du  cœur  qu'il  soulevait  et  le  diaphragme  quUl 
abaissait,  mais  il  était  rassemblé  aussi  en  arrière  et  sur  les  côtés. 
Entre  le  diaphragme  et  la  base  du  cœur  la  nappe  liquide  avait 
4  centimètres  de  hauteur. 

L'incision  pratiquée  dans  le  i°  espace^  étant  données  ces  adhéren- 
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ces  cardo-péricardiques  si  intimes,  ne  pouvait  donc  donner  issue  au 
liquide;  elle  avait  été  inutile;  elle  n'était  pas  assez  déclive.  De  plus,  si 
elle  n*avait  pas  été  conduite  avec  prudence,  elle  eût  pu,  elle  aussi, 
exposer  à  la  blessure  du  cœur. 

3""  Un  amas  de  fausses  membranes  libres,  fibrineuses,  ressemblant 
à  du  blanc  d'oeuf  coagulé,  répondait  à  la  partie  la  plus  profonde  du 
sinus  cardo-diaphragmatique  et  à  la  face  postérieure  du  cœur. 
M.  Delorme  put  en  remplir  ses  deux  mains.  Une  incision  déclive, 
d'une  assez  granda  étendue,  eût  pu  seule  leur  livrer  passage,  encore 
eût-elle  dû  être  suivie  de  lavages  ou  d'une  extraction  directe. 

Ces  données  si  importantes  et  d'une  évidence  frappante  engagèrent 
M.  Delorme  à  reprendre  et  à  étudier  de  plus  près  la  question  des 
interventions  péricardiques,  en  même  temps  qu'elles  le  fixaient  sur 
les  dangers  des  interventions  tardives,  sur  ceu^  des  ponctions,  sur  la 
préférence  à  accorder  à  Vincision  p&i*icardique  longue,  déclive,  faite 
en  dédolant,  pour  éviter  la  blessure  du  cœur  lorsque  celui-ci  est 
adhérent,  qu'elles  lui  montraient  l'utilité  qu'il  y  a  à  débarrasser  la 
cavité  péricardique  de  ses  gros  amas  de  fausses  membranes,  toujours 
par  une  i}icision  déclive,  large,  suivie  de  grands  lavages,  d'une 
position  inclinée  en  avant  ou  d'extraction  directe.  Cette  observation 
a  servi  de  base  à  ce  mémoire;  elle  renfermait  en  germes  les  idées 
qui  y  sont  contenues. 

Revenons  à  Tautopsie  : 

Le  péricarde  très  épais  présentait  trois  couches  distinctes  :  Tune 
fibreuse  ;  la  seconde,  fibrineuse,  continue  la  troisième,  formée  de  fausses 
membranes  en  partie  détachées.  Le  cœur  était  recouvert  de  fausses 
membranes  à  surface  tomenteuse.  Le  myocarde  était  pâle,  ses  cavités 
dilatées. 

La  plèvre  droite  (côté  opposé  à  la  pleurésie  purulente)  renfermait  on 
épanchement  séreux  évalué  à  500  grammes  collecté  en  arrière  et  de 
date  récente.  Il  avait  lui  aussi  contribué  à  l'asphyxie.  Dépôts  fibrineux 
libres  et  adhérents;  poumon  perméable. 

Poumon  gauche  bridé  par  une  fausse  membrane  continue.  Pleurésie 
totale  gauche  ;  cavité  diminuée  déjà  depuis  l'opération.  Médîastin  non 
infiltré.  Le  foie,  la  rate,  les' reins  étaient  congestionnés  et  infectés  par 
le  streptoccoque  (P'  Laveran). 

Obs.  II.  —  Péricardite  tuberculeuse  et  pleurésie  gauche;  incision 
thoracique  insuffisante  démontrée  à  Vautopsie  (P**  Delorme). 

Le  nommé  Lab...  Achille,  soldat  au  46^  d'infanterie,  vingt-deux  ans, 
entre  à  Thôpital  du  Val-de-Grâce  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Vaillard,  le  25  février  1890. 


DELORME  et  MIGNON. — PONCTION,  INCISION  DU  péricarde  1011 

Quelques  jours  auparavant,  cet  homme  qui  n'accusait  aucun  antécé- 
dent morbide,  avait  été  pris  de  courbature  fébrile  et  de  bronchite  géné- 
ralisée. 

Le  2  mars,  on  constate  que  le  pouls,  irrégulier,  présentant  des  batte- 
ments avortés,  bat  de  1 18  à  130;  les  bruits  du  cœur  sont  imperceptibles  à  la 
palpation  ou  à  l'auscultation,  et  la  matité  cardo-péricardique  s*étend  de 
2  travers  de  doigt  à  droite  du  sternum  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  mamil- 
laire  gauche  ;  en  hauteur  de  la  8^  à  la  3®  côte.  Pas  de  frottements  ni  de 
bruits  anormaux.  Le  diagnostic  posé  par  MM.  les  Professeurs  Kelsch 
et  Vaillard  est  :  hydropéricarde  tuberculeux  compliqué  de  pleurésie 
gauche. 

Le  3  mars,  l'état  du  malade  s'aggrave;  sa  respiration  est  très  gênée, 
Tasphyxie  imminente,  la  face  cyanosée.  Il  est  évacué  dans  le  ser- 
vice de  clinique  chirurgicale  de  M.  Delorme  et  l'utilité  de  l'inci- 
sion du  péricarde  étant  reconnue  et  acceptée,  cett^  opération  est  pra- 
tiquée en  présence  de  M.  le  médecin  Inspecteur  Baudoin,  de  M.  le  Pro- 
fesseur Vaillard  et  des  stagiaires  du  Val-de-Grâce. 

Après  avoir  anesthésié  localement  La  région  et  pris  les  précautions 
antiseptiques  habituelles,  une  incision  de  7  centimètres  est  pratiquée 
dans  le  4®  espace  intercostal,  en  pleine  matité.  Elle  commence  à  2  cen- 
timètres en  dehors  du  bord  sternal.  Les  muscles  intercostaux  incisés, 
une  membrane  mince  d'un  blanc  bleuâtre,  prise  d'abord  pour  le  péri- 
carde, bombe  dans  toute  l'étendue  de  Tincision,  mais  comme  elle  fait 
une  saillie  plus  accusée  pendant  les  mouvements  respiratoires,  il  semble 
plus  probable  qu'il  s'agit  de  la  plèvre  que  du  péricarde.  Le  sifflement 
produit  par  l'appel  d'air  pendant  l'inspiration,  Texploration  directe  de 
la  cavité  avec  le  doigt  ne  laissent  bientôt  aucun  doute  à  cet  égard, 
mais  l'ouverture  de  la  plèvre  ne  fut  pas  ici  absolument  inutile,  puis- 
qu'elle donna  issue  à  environ  250  grammes  de  liquide  séreux,  citrin. 

A  travers  l'incision  éclairant  à  peine  les  parties  profondes,  l'œil 
reconnaît  mal  le  médiastin  et  le  péricarde.  Les  doigts  sentent  près  du 
sternum  la  résistance  du  sac  cardo-péricardique;  ils  ne  perçoivent 
ni  rénitence,  ni  sensation  de  fluctuation,  mais  une  impulsion  légère  en 
concordance  avec  les  battements  artériels. 

Avec  une  pince  à  griffes,  vers  le  milieu  de  Tincision,  les  tissus  ren- 
contrés sont  attirés  et  excisés  en  dédolant,  et  quand  M.  Delorme  suppose 
qu'il  en  a  excisé  assez  pour  représenter  l'épaisseur  du  péricarde,  comme 
il  ne  sent  encore  ni  rénitence,  ni  fluctuation,  qu'il  a  bien  la  sensation 
de  la  dureté  du  cœur  et  qu'il  craint  d'autant  plus  d'intéresser  cet 
organe  qu'il  ne  pourrait  le  reconnaître  à  la  coloration  de  ses  fibres,  il 
juge  de  l'intérêt  de  son  malade  d'arrêter  là  son  opération.  Les  adhé- 
rences péricardu-cardiaques  si  intimes  qu'il  avait  constatées  chez  son 
précédent  malade  l'engageaient  d'ailleurs  à  agir  avec  beaucoup  de  cir- 
conspection et  à  penser  qu'il  avait  encore  affaire  chez  celui-ci  à  une 
symphyse  cardiaque. 

Cette  intervention  avait  montré  à  M.  Delorme  et  les  risques  de  Fou- 
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verture  pleurale  et  Timpossibilité  d'ouvrir  avec  sécurité  le  sac  péricar- 
dique  à  travers  une  simple  incision  intercostale. 

Suture  de  la  plaie  sans  drainage  ;  pansement  antiseptique  immobili- 
sant. 

L'opération  amena  un  soulagement  marqué  ;  le  lendemain,  la  cya- 
nose était  moindre,  toute  menace  d*asphyxie  avait  disparu;  le  pouls 
semblait  plus  fort  et  moins  intermittent;  la  température  oscillait  entre 
38**  et  39^.  L'issue  du  liquide  pleural  pouvait  expliquer  cette  amélio- 
ration. 

Le  pansement  ne  permit  pas  d*examiner  le  thorax. 

Du  6  au  9  mars,  crachats  sanglants,  dyspnée  légère,  face  d*un  rouge 
vineux;  pouls  intermittent  comme  avant  Topération,  battant  120  à  130. 
L'intermittence  correspond  à  l'inspiration,  ainsi  qu'en  témoignent  des 
tracés  sphygmographiques...  Filtration  de  sérosité  pleurale  par  les 
pertuis  des  sutures. 

Le  25  mars,  vingt-deux  jours  après  l'opération,  les  bruits  du  cœur 
sont  toujours  sourds,  mal  frappés,  peu  distincts  l'un  de  l'autre,  égaux 
en  force,  en  tonalité  et  en  durée.  Pas  de  bruits  anormaux,  pouls  à  130, 
matité  du  cœur  aussi  étendue  qu'avant  l'opération.  Râles  sibilants  et 
ronflants  dans  la  poitrine. 

Devant  la  persistance  des  symptômes  cardiaques  et  d'une  matité 
étendue,  M.  le  P^  Delorme  propose  au  malade  une  nouvelle  inter- 
vention. Il  eût  voulu  atteindre  le  péricarde  par  une  voie  plus  large,  en 
s*aidant  d'une  excision  costale,  mais  le  malade  dont  l'appétit  avait 
reparu,  qui  se  promenait  dans  le  jardin  de  l'hôpital,  n'accepta  pas  l'opé- 
ration. Les  jours  suivants,  l'amélioration  s'accentua  encore;  la  tempé- 
rature baissa,  elle  oscilla  autour  de  37<>  et  le  pouls  se  régularisa. 

Mais,  à  partir  du  4  avril,  la  situation  de  Lab...  s'aggrave;  il  s'amai- 
grit; ses  nuits  sont  agitées,  sa  température  s'élève,  la  cicatrice  et  le 
tissu  cellulaire  voisin  se  soulèvent  pendant  les  efforts  d'expiration  ou 
lorsque  le  malade  se  penche  en  avant.  La  tumeur  pariétale  est  matte; 
elle  est  manifestement  formée  par  du  liquide  pleural.  Ponction;  issue 
de  sérosité,  sans  soulagement. 

On  constate  alors  des  signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire  : 
des  craquements  humides  au  sommet,  des  cavernes  dans  le  poumon 
droit;  la  plèvre  droite  se  prend  et  sa  réaction  se  traduit  par  des  frotte- 
ments. Du  côté  gauche,  la  matité  remonte  au-dessus  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate. 

Le  20  avril,  en  plein  midi,  Lib.  fait  et  défait  son  lit  avec  agitation  ; 
il  déraisonne;  son  bras  droit  est  contracture;  ses  membres  inférieurs 
sont  pris  de  mouvements  incessants;  le  lendemain,  il  est  plongé  dans 
une  sorte  de  torpeur  qui,  la  nuit,  fait  place  à  de  l'agitation;  les  pupilles 
sont  inégales,  le  pouls  très  rapide  à  UO,  la  température  à  39^5;  il  se 
plaint  do  constriction  pharyngée. 

Il  succombe  le  24  aux  progros  d'une  méningo-encéphalite. 

Â  lautopsie,  on  trouve  une  suppuration  méningée  de  la  base  et  des 
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granulations  tuberculeuses  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  gauche. 

La  moitié  gauche  du  thorax  est  en  grande  partie  remplie  par  un 
péricarde  énorme  qui  s'étend,  en  hauteur,  de  la  base  de  l'appendice 
xiphoïde  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  de  la  fourchette  sternale.  A 
droite,  il  se  prolonge  jusqu'à  3  centimètres  du  bord  droit  du  sternum 
et,  à  gauche,  jusqu'à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Ses  bords 
droit  et  gauche  sont  presque  verticaux. 

Refoulés  en  haut  et  en  arrière  par  le  péricarde,  les  poumons  sont 
considérablement  diminués  de  volume,  surtout  le  gauche  qui  est  libre 
d'adhérences  et  réduit  à  un  moignon  surnageant  dans  le  liquide  de  la 
plèvre  gauche.  Le  poumon  droit  est  également  réduit  de  volume, 
mais  à  un  degré  moindre;  il  est  farci  de  tubercules  comme  le  gauche 
et  présente  quelques  cavernes. 

Pas  plus  sur  le  médiastin  que  sur  le  péricarde,  M.  Delornie  ne 
trouve  trace  de  l'incision  et  de  l'excision  qu'il  avait  portées  sur  eux. 
Adhérent  en  grande  partie  à  la  face  antérieure  du  cœur,  le  péricarde 
doublé,  comme  le  cœur,  de  fausses  membranes  tomenteuses,  viileuses, 
renfermait  un  litre  de  liquide  sanguinolent  accumulé  surtout  à  sa  partie 
inférieure,  à  sa  partie  postérieure  et  sur  ses  côtés.  Le  myocarde  avait 
une  coloration  jaunâtre.  Vers  la  pointe  du  cœur,  les  villosités  qui  le 
recouvraient  étaient  sanglantes.  Quelques  fausses  membranes  étaient 
libres  dans  la  cavité  péricardique.  Celle  qui  tapissait  le  cœur  s'en 
détachait  mal;  il  n'en  était  pas  de  même  de  celle  qui  recouvrait  la 
face  interne  de  la  séreuse. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  Tincision  pariétale  intercostale 
n'avait  pas  permis  de  mettre  la  péricarde  assez  à  découvert  pour 
l'ouvrir  sans  danger  par  excision. 

L'opération  avait  été  incomplète.  Poussée  plus  avant,  elle  eût  été 
nocive  en  raison  des  adhérences  intimes  du  cœur  et  du  péricarde 
et  des  difficultés  qu'on  eût  éprouvé  à  déterminer  les  limites  des 
deux  organes,  au  fond  d'une  plaie  étroite  et  mal  éclairée.  Elle  eût  été 
en  tout  cas  insuffisante,  car  l'incision  ne  répondait  pas  au  siège 
déclive  de  la  collection. 

Obs.  IIL  —  Péricardite  purulente  d'origine  typhique,  ponction 
tardive,  amélioration  passagère,  pleurésie  purulente  gauche  suraiguë; 
mort. 

(Observation  de  M.  le  P'  Vaillard,  recueillie  par  le  D''  Besson  et 
résumée.) 

Le  soldat  d'administration  Pecq...,  vingt-trois  ans,  présentait  au 
moment  de  son  entrée  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de  M.  le  Pro- 
fesseur Vaillard,  le  24  février  1894,  un  état  typhoïde,  de  la  céphalée, 
de  l'inappétence,  de  la  faiblesse,  de  la  diarrhée,  les  signes  d'une  bron- 
chite. Les  bruits  du  cœur  étaient  normaux,  le  pouls  très  dicrote  battait 
Rbv.  db  chir.,  tome  XV.  —  1895.  67 
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95  pulsations  et  la  température  oscillait  entre  39^  et  39^5.  L'analyse 
des  urines  décelait  la  présence  d'une  notable  quantité  d*albumine  et 
les  ensemencements  y  montraient  la  présence  du  bacille  typhique  en 
culture  pure. 

Les  jours  suivants.  Tétat  s'améliore  progressivement;  Talbumine 
diminue;  les  bruits  du  cœur  sont  nets,  bien  frappés,  le  pouls  bat  75; 
taches  rosées.  Le  8  mars,  on  pouvait  croire  Pecq.  entré  en  convalescence. 

Le  i2  mars,  malaise;  la  température  abaissée  à  37,  37,5,  remonte 
à  38, 1  ;  le  pouls  est  rapide,  bat  iOO,  105,  il  est  bondissant,  dépressible, 
dicrote,  irrégulier;  les  bruits  du  cœur  sont  sourds;  le  13,  bruit  râpeux 
péricardique  sans  augmentation  de  la  maiité  précordiale;  un  peu  de 
matité  aux  deux  bases  des  poumons  en  arrière.  Le  14  mars,  apparition 
,de  furoncles  à  la  jambe  gauche  (staphylocoques  dorés);  les  bruits  du 
cœur  sont  très  sourds;  les  bruits  do  frottement,  plus  prolongés  et 
plus  intenses,  augmentent  de  force  quand  on  fait  pencher  le  malade  à 
droite.  Même  étendue  de  la  matité.  Pouls  103.  Température  38^. 

Le  15  mars,  la  matité  forme  un  rectangle  s*étendant  du  mamelon  à 
un  travers  de  doigt  du  sternum  en  largeur  et  du  5^  cartilage  costal  au 
bord  inférieur  du  3^  en  haut  (matité  absolue);  on  ne  peut  voir  le  choc 
cardiaque  et  la  main  ne  le  perçoit  que  très  confus.  Pouls  120. 

Les  jours  suivants,  on  constate  une  légère  voussure  précordiale;  les 
bruits  du  cœur  sont  plus  sourds,  le  pouls  irrégulier  donne  120  pulsa- 
tions; il  est  cependant  plus  fort,  moins  dépressible.  T.  36''.  La  matité 
augmente,  elle  s'étend  du  2"  cartilage  au  6*  et  de  la  moitié  du  sternum 
à  plusieurs  travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon. 

M.  le  P''  Vaillard  discute  Thypothèse  d'une  pleurésie  médiastine, 
d'une  dilatation  aiguë  du  cœur;  il  penche  plutôt  vers  le  diagnostic  de 
péricardite.  Pour  lever  tout  doute,  il  se  propose  de  faire  une  ponction. 
En  tout  cas,  l'absence  de  fièvre  lui  fait  rejeter  l'idée  d'une  péricardite 
suppurée. 

Du  18  au  20,  l'état  local  restant  stationnaire,  la  matité  n'augmentant 
pas,  le  pouls  étant  un  peu  meilleur,  on  surseoit  à  la  ponction.  On  con- 
state un  peu  de  matité  aux  deux  bases. 

Le  20  mars,  accès  de  dyspnée  inquiétant,  insomnie  presque  absolue, 
sensation  d'un  poids  très  lourd  à  la  région  précordiale;  respiration  45, 
pouls  144,  faible,  irrégulier  avec  de  nombreux  faux-pas.  A  l'occasion  du 
moindre  mouvement,  d'un  effort  de  toux,  de  l'ingestion  d'aliments,  les 
accès  de  dyspnée  se  reproduisent.  Pas  d'œdème  ni  de  cyanose;  nerfs 
phréniques  non  douloureux.  Délire  la  nuit. 

A  partir  du  25  mars,  la  matité  péricardique  tend  à  augmenter,  hi 
zone  absolument  mate  mesure  19  centimètres  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur et  15  dans  sa  plus  grande  hauteur;  voussure  manifeste.  Les  bat- 
tements du  cœur  ne  s'entendent  qu'au  niveau  de  l'orifice  aortique; 
ils  sont  très  sourds,  lointains,  pendulaires.  Tout  bruit  de  frottement 
a  disparu  depuis  le  23.  Submatité  dans  l'étendue  de  quatre  travers  de 
doigt  à  la  base  gauche  ;  tympanismc  au  niveau  de  la  pointe  de  Tomo- 
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plate;  souffle  bronchique  rude  en  ce  point.  Pouls,  125,  130,  très  dicrote, 
très  faible,  filant;  les  accès  de  dyspnée  se  multiplient.  T.  38<^  le  soir. 

Le  30  mars,  la  matité  augmente  encore;  la  zone  absolument  mate 
mesure  11  centimètres  en  largeur,  15  en  hauteur,  exactement  : 

En  largeur:    14<^    au  niveau    de  la  2«    articulation  chondro-sternale. 

—  19c  —  de  la  4«  — 

—  21^  —  du  mamelon. 
En  hauteur     14<!     suivant      la  ligne  sternale. 

—  15*^  —  la  ligne  mamiilaire. 

Les  accès  de  dyspnée  sont  presque  continuels;  le  pouls  est  imper- 
ceptible à  126;  la  fièvre  augmente;  les  urines  sont  tombées  à  400^.  On 
se  décide  à  intervenir. 

A  neuf  heures  du  matin,  une  ponction  aspiratrice  est  pratiquée 
dans  le  o®  espace  intercostal  à  environ  6  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum.  On  retire  2*°  d'un  pus  crémeux,  vert  brunâtre.  L*aiguille 
est  remplacée  par  un  trocart  et,  avec  l'appareil  Potain,  on  extrait 
600  grammes  du  même  pus  vert  brun,  a  La  dyspnée,  la  menace  d'une 
syncope,  et  Tétat  d'anxiété  extrême  du  malade  forcent  à  arrêter  l'opé- 
ration ^.  » 

A  la  suite  de  la  ponction,  le  pouls  redevient  meilleur,  beaucoup  plus 
fort,  moins  rapide  (106);  la  récurrence  palmaire  est  notable,  tandis 
qu'avant  Tintervention  la  récurrence  radiale  était  à  peine  perceptible. 
La  matité  a  considérablement  diminué.  Elle  a  les  limites  suivantes 
comme  matité  absolue  : 

En  largeur  :  6<^  au  niveau  de  la  2®  articulation  chondro-sternale. 

—  9«         —       de  la  4«  — 

—  12^         —       du  mamelon. 

En  hauteur  11<^      suivant  les  lignes  sternale  et  mamiilaire. 

Elle  forme  un  triangle  ouvert  en  haut.  Les  bruits  du  cœur  s'enten- 
dent faiblement  dans  toute  retendue  de  la  région  précordiale;  pas  de 
choc  précordial. 

A  onze  heures  dumatin,  le  malade  est  pris  subitement d* une  douleur 
très  vive  au  niveau  des  fausses  côtes  gauches;  la  dyspnée  est  intense; 
Respirations  42  par  minute.  Pouls  rapide  et  faible,  130.  Excitation, 
délire  léger.  T.  38,4. 

Le  Zendemain,  Tétat  du  malade  est  des  plus  graves  ;  la  dyspnée  est 
plus  intense  encore;  respiration  40,  le  délire  est  continuel.  Pouls  filant 
et  rapide  à  140.  La  matité  précordiale  a  très  peu  augmenté  depuis  la 
veille;  les  bruits  du  cœur  sont  toujours  sourds  et  lointains. 

Toute  la  région  de  faisselle  gauche  est  absolument  mate.  Cette  matité 
se  continue  en  arrière  en  passant  à  un  travers  de  doigt  sous  l'épine  de 
fomoplate  pour  aller  rejoindre  la  6«  vertèbre   dorsale.  Abolition  du 

1.  Le  pus  renfermait  un  bacille  analogue  au  bacille  typhique,  mais  en  difTé* 
rant  par  certains  caractères  qui  le  rapprochaient  du  B.  coli.  Il  montrait  les  traces 
d'une  phagocytose  très  active. 
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murmure  vésiculaire,  souffle  doux,  voix  lointaine,  égophonie.  Pas  de 
vibrations.  Une  ponction  permet  de  retirer,  au  niveau  de  Taisselle, 
iOO  grammes  de  pus  analogue  à  celui  do  la  veille;  une  ponction  en 
arrière  donne  50  grammes  du  même  pus  ^ 

Le  soir,  Tétat  s'aggrave  encore.  T.  39.  Resp.  60.  Diarrhée. 

Le  !*■*  avril,  vomissements  porraoés;  abdomen  non  douloureux; 
T.  39,3. 

Les  battements  du  cœur  sont  perçus  uniquement  en  dehors  du  bord 
droit  du  sternum  ;  Vépanchement  pleural  a  refoulé  le  cœur  à  droite. 
Il  a  un  peu  augmenté.  Matité  péricardique  stationnaire.  A  droite,  un 
peu  de  submatité  h  la  base,  en  arrière. 

Une  ponction  faite  en  arrière,  à  gauche,  donne  300  grammes  de  pus. 
A  chaque  instant  les  caillots  obstruent  le  trooart  et,  dit  l'observation, 
on  est  obligé  de  renoncer  à  une  plus  large  évacuation  ;  après  la  ponc- 
tion, le  liquide  soumis  à  une  forte  pression  à  l'intérieur  de  la  plèvre^ 
se  répand  dans  le  tissu  conjonctif  et  vient  former  une  tumeur  volumi- 
neuse sous  la  peau. 

Le  2  avril,  la  faiblesse  du  malade  croît;  dyspnée  intense,  délire.  La 
matité  atteint  Tépine  de  Tomoplate  gauche. 

Le  3  avril,  affaiblissement  extrême;  T.  39,2.  Pouls  140,  urines 
400  grammes,  non  albumineuses  ;  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
qui  présentent  un  œdème  blanc  s'étendant  des  malléoles  à  la  partie 
moyenne  des  cuisses.  Matité  péricardique  stationnaire;  expectoration 
muco-puru lente;  râles  crépitants  au  sommet  gauche,  dyspnée  accrue. 

Le  4  avril,  mort  à  quatre  heures  quarante-cinq  du  matin. 

Autopsie  faite  en  présence  de  MM.  Laveran,  Vaillard,  Delorme. 

Après  ablation  du  plastron  sterno-costal,  le  péricarde  apparaît  déme- 
surément distendu,  occupant  toute  retendue  de  la  région  thoracique 
antérieure  et  latérale,  sous  la  forme  d'une  énorme  poche  fluctuante 
mesurant  en  hauteur  20  centimètres,  en  largeur  26  centimètres  à  sa 
base  et  22  au  niveau  de  la  3^^  articulation  chondro-sternalo  (fig.  4). 

Le  bord  antérieur  des  poumons  est  reporté  en  arrière  jusqu^au 
niveau  d'une  ligne  répondant  au  bord  antérieur  de  la  paroi  axillaire. 

M.  Delorme  a  relevé  retendue  du  médiastin,  et  les  rapports  du 
bord  pleural  gauche.  Comme  le  montre  cette  figure  4,  le  médiastin  avait 
une  étendue  transversale  presque  normale  et  les  bords  pleuraux  une 
direction  et  un  siège  habituels.  Le  médiastin  avait  6  centimètres  d'éten- 
due transversale  en  haut,  et  à  peine  10  à  sa  base.  Le  trocart,  enfoncé  à 
6  centimètres  en  dehors  du  bord  sternal,  dans  le  5«  espace  intercostal, 
aurait  donc  traversé  la  plèvre. 

En  déprimant  vers  son  centre  le  sac  péricardique,  on  sent  le  cœur  à 
une  faible  distance  ;  il  est  presque  superficiel.  Dans  les  autres  points  de 
la  poche,  on  ne  peut  reconnaître  la  présence  de  cet  organe. 

1.  Le  pus  de  la  plèvre  élûit  identique  à  celui  du  péricarde.  On  y  retrouva  la 
même  bactérie. 
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Au  niveau  du  bord  antérieur  des  deux  poumons  et  sur  toute  l'étendue 
de  leur  face  interne,  la  plèvre  adhère  légèrement  au  péricarde.  La 
pleure  droite  renferme  300  grammes  de  liquide  hématique;  la  séreuse 
est  rugueuse,  chagrinée  sur  la  partie  antérieure  du  lobe  inférieur;  lu 
pleure  gauche  contient  iOO  grammes  de  pue.  Les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  épaissis,  d'un  rouge  vineux,  sont  tapissés  par  un  exsudât 
tibrino-purulent.  La  partie  supérieure  de  la  plèvre  est  simplement 
hypérémiée.  Le  poumon  droit  est  perméable  dans  toute  son  étendue; 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  condensé  et  plus  consistant 
qu'à  l'état  normal. 

La  paroi  du  péricarde  est  épaissie  dans  toute  son  étendue  ;  rêsistanto 
à  l'incision,  elle  mesure  5  milimètres  au  moins  d'épaisseur.  La 
cavité  contient  500  grammes   de  pus  mélangé  de  grumeaux,  de  tlo- 

y     .  ■  ,   V. 


cons,  de  débris  fibrino-purulents;  sous  la  membrane  fibreuse  qui 
tapisse  la  face  profonde  du  péricarde  pariétal  et  qui  a  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur,  on  trouve  la  séreuse  épaissie,  œdématiée,  d'un  rouge 
vineux. 

Le  cœur  est  recouvert  par  un  exsudât  villeux,  aréolaire,  mollasse, 
de  quelques  millimètres  d'épaisseur,  fi  bri  no- pu  ru  lent,  moins  épais  que 
celui  qui  double  le  péricarde  pariétal. 

Sur  la  partie  médiane  du  cœur,  au  niveau  de  la  cloison  interventricu- 
laire,  les  deux  feuillets  du  péricarde  adhèrent  par  une  colonne  de  tissu 
fibreux,  dense,  criant  sous  le  scalpel  et  ayant  le  diamètre  de  la  der* 
nière  phalange  du  pouce.  Elle  parait  correspondre  à  une  lésion  ancienne, 
antérieure  à  la  maladie  actuelle. 

Le  cœur  est  volumineux;  son  augmentation  de  volume  est  liée  à  la 
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dilatation  des  cavités  ventriculaires.  La  paroi  du  ventricule  gauche  pré- 
sente son  épaisseur  habituelle,  mais  le  myocarde  est  mou  et  friable  et  se 
déchire  facilement.  La  coloration  est  grisâtre  dans  les  portions  sous- 
jacentes  au  péricarde,  ocreuse  dans  les  autres  parties.  Ce  muscle  ne 
rougit  pas  à  Tair 

Le  ventricule  droit  est  très  aminci  (2  millimètres  de  paroi)  ;  le  muscle 
est  grisâtre,  ocreux,  friable.  Les  cavités  du  cœur  sont  très  élargies,  les 
valvules  sont  saines. 

Au  niveau  de  Téperon  de  la  trachée,  entre  la  crosse  de  Taorte  et  le 
cœur,  s^étendant  jusqu'à  la  naissance  de  Tartère  pulmonaire,  se  trou- 
vait une  poche  à  paroi  lisse,  d'un  blanc  rosé,  épaisse  de  1  millimètre, 
communiquant  avec  la  cavité  péricardique  par  un  pertuis  étroit.  Elle 
contenait  un  liquide  purulent,  gélatineux,  dans  lequel  Texamen  bacté- 
riologique permit  de  reconnaître  des  bacilles  morphologiquement 
homologues  au  bacille  d'Ëberth. 

Péritoine  sain;  100  grammes  de  liquide  hématique dans  le  péritoine; 
ganglions  mésentériques  tuméûés;  plaques  de  Peyer  cicatrisées;  foie, 
rate  friables  et  volumineux,  reins  volumineux,  congestionnés. 


De  cette  longue,  mais  fort  intéressante  observation  découle  plus 
d*un  enseignement. 

Elle  affirme  d*abord,  et  d'une  fagon  indiscutable  (puisque  le  dia- 
gnostic étiologique  est  ici  contrôlé  par  Texamen  bactériologique), 
l'existence  d'une  variété  rare  de  péricardite,  d'une  péricardite  ly- 
phique. 

On  remarquera  que  l'infection  de  la  séreuse  cardo- péricardique 
s'est  produite  sans  élévation  notable  de  la  température. 

Bien  que  tardive  et  incomplète,  la  ponction  avait  amené  chez  ce 
malade  un  résultat  immédiat  des  plus  avantageux;  le  pouls  était 
moins  rapide  et  plus  fort,  la  dyspnée  avait  diminué,  quand  une  dou- 
leur subite  survenue  quelques  heures  après,  et  les  autres  signes 
d'une  pleurésie  suraiguê  vinrent  affirmer  l'infection  de  la  plèvre.  Il 
ne  parait  pas  douteux  d'après  la  lecture  de  l'observation,  d'après 
Tapparition  brusque  de  la  pleurésie  après  la  ponction,  d'après  sa 
nature  bactériologique  identique  à  celle  de  la  péricardite,  enfin 
d  après  les  rapports  de  la  plèvre  gauche  avec  le  point  de  ponction 
affirmés  par  l'autopsie,  que  la  complication  pleurale  ait  été  provo- 
quée par  la  ponction  faite  au  point  classique.  L'accolement  si  intime, 
mais  médiat  de  la  paroi  thoracique  et  du  péricarde  n'ont  pu  empê- 
cher ici,  contrairement  à  ce  que  certains  croient  encore,  l'inocu- 
lation de  la  plèvre  de  se  produire.  Ce  cas,  avec  tant  d'autres,  affirme 
la  valeur  de  nos  remarques  sur  les  dangers  d'infection  de  la  plèvre 
lorsqu'on  atteint  le  péricarde  au  point  choisi  par  les  auteurs. 
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Etant  données  les  lésions  si  graves  du  péricarde  trouvées  chez  ce 
malade,  l'étendue  de  son  épanchement,  sa  purulence,  l'incision  péri- 
cardique  était  indiquée.  Bien  plus,  l'ouverture  large  du  péricarde  eût 
dû  être  suivie  de  lavages  antiseptiques  et  de  l'ablation  des  fausses 
membranes  libres  ou  peu  adhérentes. 

On  a  lieu  de  s'étonner  du  répit  laissé  à  de  semblables  malades, 
de  leur  survie  encore  si  longue  avec  des  lésions  si  étendues  et  des 
épanchements  si  considérables.  De  pareils  exemples  sont  bien  faits 
pour  faire  espérer  dans  les  ressources  de  la  nature  secondées  par  des 
incisions  péricardiques  étendues  et  hâtives. 

Obs.  IV.  —  Péricardite  ;  accidents  graves;  ponction  du  péricarde 
par  le  procédé  recommandé;  guérison.  (P**  Delorme.) 

Un  soldat  du  d9'  escadron  du  train  des  équipages  militaires,  le 
nommé  Ron.,  Léon,  àgô  de  vingt-deux  ans,  né  à  Saint-Jean-des-Bois 
(Orne),  est  hospitalisé  du  25  février  au  16  mars  1895  dans  le  service  de 
M.  le  P'  Richard  au  Val-de-Grâce  pour  une  affection  grippale. 

Du  16  mars  au  15  mai,  il  reprend  son  service,  mais  il  est  fatigué  au 
moindre  exercice. 

Le  15  mai,  il  éprouve  un  point  de  côté  à  gauche  de  la  ligne  axillaire, 
accuse  des  frissons,  de  la  courbature,  de  la  toux.  Il  rentre  alors  à 
Thôpital,  dans  le  service  de  M.  le  P'  agrégé  Manquât,  à  lobservation 
duquel  nous  empruntons  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre  et 
qui  remarque  :  l'extension  de  la  douleur  de  côté  à  toute  la  région 
péricardique,  son  intensité  plus  grande  en  dedans,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  mamelon  et  son  irradiation  à  Tépaule  gauche,  à  Tépi- 
gastre;  une  sensibilité  anormale  sur  le  trajet  des  phréniques,  surtout 
du  côté  droit.  La  région  précordiale,  douloureuse  à  la  pression,  donne 
à  la  percussion  une  matité  plus  étendue  qu'à  Tétat  normal;  celle-ci  se 
prolonge  de  la  ligne  mamillaire  au  sternum,  surtout  dans  les  4®  et  5^ 
espaces  intercostaux;  submatité  dans  le  3°  espace  dans  une  étendue 
anormale.  Les  zones  de  matité  et  de  submatité  ont  la  forme  d'un 
triangle  à  base  inférieure.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  dans  la 
position  horizontale,  plus  nets  dans  la  position  assise;  ils  sont  couverts 
par  des  bruits  de  frottement.  Le  pouls  est  petit,  faible,  irrégulier,  inter- 
mittent. Il  bat  110,  120  à  la  minute.  La  peau  de  la  région  précordiale  est 
normale,  non  œdémateuse  ;  on  ne  constate  pas  de  voussure  précordiale. 
Toux  sèche,  respiration  accélérée  et  superficielle;  rien  d'anormal  à  la 
percussion  pulmonaire  ou  pleurale. 

Le  21  mai,  la  matité  de  la  région  précordiale  dépasse  le  bord  droit  du 
sternum  de  deux  travers  de  doigt  et  le  mamelon  gauche  de  un  travers 
de  doigt.  Même  état  du  pouls  et  des  battements  cardiaques  ;  râles  à  la 
base  du  poumon  gauche. 

Le  24  mai,  même  petitesse,  mêmes  irrégularités  du  pouls  ;  bruits  de 
frottement  intense  masquant  complètement  les  bruits  cardiaques.  On 
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ne  perçoit  ces  derniers  que  lorsqu^on  fait  asseoir  le  malade,  encore  ces 
bruits  sont-ils  faibles  et  lointains.  Frottements  pleuraux,  râles  aux  deux 
bases,  plus  accusés  à  gaucho  qu'à  droite;  température  39<*  8,  et  dépas- 
sent 39^^  le  soir  depuis  plusieurs  jours  déjà. 

La  matité  commence  à  droite  entre  le  mamelon  et  le  bord  droit  du 
sternum  ;  à  gauche  elle  dépasse  le  mamelon  de  quelques  travers  do 
doigt;  matité  à  la  base  gauche  en  arrière;  anxiété,  dyspnée,  teint 
plombé;  pas  de  voussure  ni  d'œdème;  Tétat  du  malade  empire. 

Cet  homme,  vu  par  M.  le  P'  Delorme  et  M.  le  P'  agrégé  Mignon, 
qui  tous  deux  avaient  confirmé  le  diagnostic  de  péricardite  et  conseille 
Tintervention  d*urgcnce,  est  transporté  à  la  salle  d'opération  le  2i  mai 
pour  y  subir  la  ponction  du  péricarde,  mais  avant  de  parler  de  cette 
ponction,  il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  rappeler  les  incertitudes 
diagnostiques  relevées  dans  la  consultation  médico-chirurgicale  qui 
précéda  Tacte  opératoire.  Dans  cette  consultation,  à  laquelle  prirent 
part  nos  distingués  collègues  MM.  les  P'*  agrégés  Manquât,  Lemoine, 
Oatrin,  Mignon,  fut  discuté  le  diagnostic  localiste  de  péricardite,  et 
celui  de  la  nature  de  Tépanchement  qui  devait  désigner  celle  de  Topé- 
ration. 

S'appuyant  sur  les  signes  pleuro-pulmonaires  accusés  surtout 
dans  les  derniers  jours,  MM.  Manquât,  Lemoine  et  Catrin  étaient  dis- 
posés à  restreindre  l'importance  do  ceux  de  la  péricardite  ;  pour  eux 
l'épanchement  était  léger,  malgré  l'étendue  de  la  matité  précordiale  et 
l'élévation  quotidienne  de  la  température  qui,  le  soir,  montait  à  39^ 
39^,  8  sans  grande  rémission  le  matin,  n'était  pas  un  indice  certain  de 
la  purulence  de  l'épanchement. 

Au  contraire,  pour  MM.  Delorme  et  Mignon  l'épanchement  péricar- 
dique  était  assez  abondant.  L'étendue  de  la  matité  précordiale  à  droite 
comme  à  gauche,  avant  que  les  lésions  pleuro-pulmonaires  se  soient 
accentuées,  l'éloignement  des  bruits  du  cœur,  l'absence  du  choc  de  la 
pointe,  la  petitesse  du  pouls,  ses  irrégularités,  les  modifications  si  nettes 
des  bruits  de  frottement  suivant  qu'on  faisait  asseoir  ou  coucher  le 
malade,  son  anxiété,  son  teint  plombé,  ces  signes  constatés  dès  le  début 
alors  que  ceux  des  désordres  pleuro-pulmonaires  ne  venaient  ni  les  mas- 
quer ni  atténuer  leur  importance  au  point  de  vue  des  troubles  fonction- 
nels, leur  semblaient  sufîisants  pour  admettre  un  épanchement  moyen, 
développé  assez  rapidement,  probablement  purulent  ou  séro-purulent,  à 
cause  de  la  persistance  de  l'élévation  de  la  température  et  de  TafTection 
grippale  antérieure.  En  fin  de  compte,  on  décida  d'agir,  de  vérifier  le 
diagnostic  par  la  ponction,  de  faire  suivre  cette  dernière  d'une  incision 
du  péricarde  par  notre  procédé  de  résection  chondrale  et  de  s  aider  des 
lavages  antiseptiques  si  l'épanchement  était  purulent. 

Le  4  mai,  la  ponction  fut  faite  en  présence  do  MM.  Manquât,  Lemoine, 
Catrin,  avec  l'assistance  de  M.  le  P^  Robert  et  de  M.  Mignon,  que  ce 
cas  avaient  vivement  intéressés.  Après  anesthésie  locale,  M.  Delorme 
pratique  une  incision  cutanée  de  4  centimètres  suivant  le  bord  sternal 


_       T 


DELORME  et  MIQNON.—  PONCTION,  INCISION  DU  PÉRICARDE  1021 

gauche,  à  cheval  sur  le  cinquième  espace.  Celui-ci  est  mis  à  découvert, 
mais  non  sectionne.  Avec  l*aiguille  n°  2  de  Tappareil  de  Dieulafoy  il 
rase  le  bord  sternal,  en  conduisant  Taiguille  avec  lenteur,  d'une  façon 
continue,  sans  à-coups,  en  procédant  plutôt  par  un  mouvement  de  vrille 
que  par  propulsion  directe.  Dès  que  l'absence  de  résistance  lui  eut 
indiqué  que  l'aiguille  avait  dépassé  les  limites  du  bord  sternal  contre 
lequel  elle  s'appuyait  et  qu'elle  répondait  au  médiastin,  il  l'inclina 
aussi  obliquement  que  possible  en  dehors  pour  permettre  à  sa  pointe, 
conduite  presque  horizontalement,  de  longer  la  face  postérieure  du 
sternum.  Après  l'avoir  propulsée  ainsi  de  1  à  2  centimètres,  c'est-à-dire 
en  dedans  de3  limites  supposées  du  bord  pleural,  il  la  releva  de  dehors 
en  dedans  et  l'enfonça  autant  que  possible  en  bas  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  affluât  dans  la  seringue.  A  ce  moment  l'aiguille  fut  animée  de 
battements  isochrones  au  pouls. 

Issue  de  400  grammes  de  liquide  foncé,  sanguinolent,  limpide,  non- 
purulent,  fibrineux,  se  prenant  rapidement  en  gelée.  Son  examen 
immédiat  pratiqué  par  M.  le  P^  agrégé  Lemoine  montra  une  faible 
quantité  de  globules  rouges.  Il  était  donc  aussi  inexact  d'admettre  dans 
ce  cas  un  cpanchement  léger  qu'un  épanchement  purulent. 

Ce  liquide  remplissait  assez  lentement  la  seringue  et,  à  plusieurs 
reprises,  nous  nous  aidâmes  de  pressions  abdominales  pour  en  hâter 
l'issue.  Oscillations  fréquentes  de  l'aiguille  agitée  par  le  cœur. 

Dès  l'extraction  des  premières  seringues,  la  respiration  devint  régu- 
lière et  le  poulSf  qui  battait  120  avant  Vopérationy  ne  fournissait  plus 
que  90  pulsations.  L'amélioration  fut  immédiate.  Le  malade  n  avait 
éprouvé  aucune  douleur  pendant  la  ponction  du  péricarde  et  il  n'avait 
cessé  de  causer  pendant  l'opération. 

Un  quart  d'heure  après,  alors  que  le  malade  était  aussi  calme  que 
pendant  l'opération,  le  pouls  devint  dicrote  et  l'on  constata  un  grand 
nombre  de  pulsations  avortées  alors  qu'avant  l'intervention  on  n'en 
relevait  qu'une  sur  quatre  ou  cinq.  La  matité  ne  dépassait  plus  le 
bord  sternal  droit;  elle  ne  s'étendait  pas  au  delà  de  cinq  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane  à  gauche,  et  en  hauteur,  elle  s'arrêtait  au 
2«  espace. 

Pour  vérifier  un  diagnostic  de  pleurésie  séreuse  gauche  qui  avait  été 
porté,  une  ponction  de  la  plèvre  gauche  est  faite  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  qui  n*amène  pas  de  liquide. 

Le  soir  de  l'opération,  le  pouls  est  à  101,  la  respiration  à  40.  Nuit 
bonne,  soulagement  marqué,  respiration  plus  facile,  pouls  plus  régu- 
lier. 

Le  lendemain,  25  mai,  le^pouls  est  plus  régulier;  il  bat  104,  la  respi- 
ration est  tombée  à  28.  Etat  sensiblement  le  même  les  jours  suivants. 
Le  29  mai  (Séjour),  la  matité  précordiale  mesure  18  centimètres  trans- 
versalement et  17  en  hauteur.  Le  pouls,  intermittent,  bat  148;  26  respi- 
rations à  la  minute.  Amélioration  générale  progressive. 

Le  30  mai,  même  état. 
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31  mai,  même  matité,  respiration  24,  battements  cardiaques  bien  plus 
nets,  persistance  des  frottements  péricardiques. 

Le  2  juin  (9«  jour),  le  pouls  est  à  80,  les  respirations  tombent  à  24  ; 
la  matité  mesure  18  sur  13  au  lieu  de  18  sur  17,  les  bruits  du  cœur  sont 
toujours  masqués  par  un  bruit  de  frottement  ;  frottements  pleuraux  à 
gauche,  expectoration  muqueuse. 

Les  jours  suivants,  le  pouls  oscille  entre  85  et  76;  la  respiration 
redevient  normale;  les  bruits  du  cœur  sont  nets  avec  bruit  de  frotte- 
ment léger  au  premier  et  de  cuir  neuf  au  second  ;  la  matité  mesure  en 
hauteur  il,  en  largeur  13;  la  pointe  du  cœur  est  perçue  en  dedans  du 
mamelon;  respiration  normale. 

8  juin  :  pouls  88,  encore  irrégulier  et  faiblissant  toutes  les  4  à  8  pul- 
sations ;  bruits  cardiaques  perçus  sans  frottements.  Respiration  nor- 
male. 

L'observation  est  arrêtée  par  M.  le  professeur  agrégé  Manquât  le 
17  juin.  Le  malade  se  promenait  alors,  avait  repris  son  appétit  et  sa 
gaieté.  11  quitta  Thôpital  à  la  fin  de  juin.  Sa  guérison  était  regardée 
comme  assurée. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  l'utilité  des  interven- 
tions dans  les  épanchements  péricardiques;  elle  nous  a  permis  de 
constater  sur  le  vivant  Tinnocuité,  la  simplicité  et  la  sûreté  d'exé- 
cution du  procédé  de  ponction  recommandé. 

(A  suivre.) 


TRAITEMENT 

DE  L'HYDROCÊLE  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE 

PAR   L'INJECTION    IRRITANTE    ET    LE    DRAINAGE 

Par  E.   NIOAISE 


Malgré  les  progrès  que  la  méthode  antiseptique  a  fait  faire  à  la 
thérapeutique  chirurgicale  el  malgré  les  tentatives  de  plusieurs  chi- 
rurgiens pour  faire  bénéficier  le  traitement  de  Thydrocèle,  des  avan- 
tages des  nouvelles  méthodes,  un  grand  nombre  de  praticiens  sont 
restés  fidèles  au  classique  traitement  par  la  ponction  suivie  d'injec- 
tion irritante. 

Pourquoi  la  méthode  par  incision,  proposée  par  Volkmann,  ne 
s*est-elle  pas  généralisée?  et  d*un  autre  côté  la  méthode  de  la  ponc- 
tion suivie  d'injection  est-elle  si  parfaite,  que  1  on  puisse  s'y  tenir? 
Telles  sont  les  deux  questions  que  je  me  propose  d'examiner 
d'abord. 

Volkmann,  en  1873,  a  remis  en  honneur  le  procédé  de  Tincision 
simple,  mais  il  l'a  bientôt  modifié  en  ajoutant  à  l'incision,  l'excision 
d'une  partie  de  la  tunique  fibro-séreuse.  Julliard  a  été  plus  loin  que 
Volkmann  en  ne  laissant  de  la  séreuse  que  juste  ce  qu'il  fallait  pour 
recouvrir  le  testicule;  d'autres  ont  excisé  toute  la  séreuse,  laissant 
le  testicule  en  contact  avec  la  face  interne  des  bourses.  —  La  méthode 
de  l'excision  selon  les  procédés  de  Volkmann  ou  de  Julliard  a  été 
adoptée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  mais  sans  se  géné- 
raliser; quant  à  la  méthode  de  l'incision  simple,  elle  a  été  à  peu  près 
abandonnée. 

J'ai  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  l'excision  de  la  vaginale, 
mais  non  pas  d'une  façon  exclusive,  et  quoique  je  l'aie  préférée  pen- 
dant un  certain  temps  aux  autres  méthodes,  je  la  réserve  mainte- 
nant pour  certains  cas  spéciaux,  depuis  des  remarques  faites  au  cours 
des  opérations.  C'est  qu'en  effet,  quoi  qu'on  dise,  c'est  une  opé- 
ration assez  délicate,  qui  demande  de  l'expérience  et  qui  ne  peut 
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être  pratiquée  par  tous  comme  la  ponction  simple.  En  réséquant  la 
tunique  ûbro-séreuse  on  peut  couper  Tarière  spermatique,  d*où 
résulte  une  mortification  du  testicule  ;  Taccident  est  arrivé  dans 
l'opération  de  Thydrocële,  comme  dans  celle  do  la  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale  et  à  des  chirurgiens  d'une  habileté  reconnue. 

Est-il  nécessaire  d'ailleurs  de  réséquer  cette  tunique  dans  la  cure 
de  rhydroccle  ordinaire?  Il  arrive  quelquefois  que  la  tunique  se 
rétracte  tellement  après  Tincisioa  que  Ton  est  obligé  de  la  tirer 
assez  fortement  pour  pouvoir  ensuite  en  faire  la  résection  ;  j'ai 
observé  ce  fait,  et  la  seconde  fois  que  je  le  constatai,  je  ne  fis  aucune 
résection  ;  le  malade  a  bien  guéri  et  après  plusieurs  mois  il  n'y  avait 
pas  de  récidive.  —  Si  l'on  a  soin  du  reste  d'irriter  la  séreuse  suffi- 
samment, la  récidive  se  montrera  rarement. 

Si  la  rétraction  des  tuniques  ne  se  fait  pas  immédiatement,  elle  ne 
tarde  pas  à  se  faire  par  la  suite,  ainsi  qu*en  témoignent  les  cas 
d'hydrocèle  traités  par  la  ponction  suivie  d'injections  irritantes.  Il 
en  résulte  que  ce  qu'il  faut  craindre  ce  n'est  pas  l'étendue  de  la  sur- 
face de  la  séreuse,  mais  la  persistance  de  cet  état  pathologique  dont 
l'exsudat  est  la  conséquence.  Que  la  surface  soit  grande  ou  petite,  si 
cet  état  persiste,  Texsudation  reparaîtra  et  dilatera  la  cavité,  eût-elle 
été  rétrécie. 

En  résumé,  l'importance  relative  de  l'opération,  Tinutilité  de  résé- 
quer une  membrane  qui  a  une  grande  puissance  de  rétraction,  me 
font  considérer  la  méthode  de  l'excision  comme  devant  être  réservée 
à  certains  cas,  quand  la  séreuse  est  altérée,  épaissie,  indurée, 
recouverte  de  pseudo-membranes  et  qu'il  est  impossible  de  la 
décoller  de  la  tunique  fibreuse. 

J'arrive  maintenant  à  la  cure  par  ponction  et  injection  irritante,  et 
je  me  demande  si  elle  est  si  parfaite  que  l'on  puisse  s'y  tenir. 

Elle  est  certes  plus  facile  que  la  méthode  de  l'excision  et  elle 
donne  presque  toujours  de  bons  résultats;  aussi  a-t-elie  conservé  la 
faveur  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens.  —  Mais  elle  a  un  grand 
inconvénient  dans  la  pratique,  c'est  la  lenteur  de  sa  guérison,  qui 
oblige  le  malade  à  un  repos  relatif  pendant  plusieurs  semaines.  — 
C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  l'on  avait  proposé  les 
nouvelles  méthodes  dont  la  guérison  est  plus  rapide.  —  Mais  on 
peut  diminuer  la  durée  du  traitement,  sans  aggraver  beaucoup 
l'opération';  il  suffit  pour  cela  de  faire  en  sorte  que  l'exsudat  pro- 
duit par  l'irritation  de  la  séreuse,  puisse  s'écouler  immédiatement 
au  dehors,  au  lieu  de  s'accumuler  dans  la  cavité  vaginale. 

En  efiet,  après  Tinjection  irritante,  il  se  fait  un  exsudât  qui 
s'amasse  dans  la  cavité  vaginale  et  qui  doit  ensuite  se  résorber.  Le 
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traitement  consiste  à  faciliter  cette  résorption,  et  c*est  la  lenteur  de 
celle-ci  qui  retarde  la  guérison.  Mais  est-il  nécessaire  pour  obtenir 
cette  dernière  que  l'exsudat  séjourne  dans  la  cavité?  Il  ne  semble 
pas  qu'il  en  soit  ainsi.  Au  contraire,  la  présence  du  liquide  retarde 
la  guérison  et  l'accolement  progressif  des  parois  de  la  séreuse.  La 
guérison  ne  serait  pas  moins  assurée  si  l'exsudat  s'écoulait  au  dehors 
à  mesure  qu'il  se  produit,  et  puis  lejchirurgien  n'aurait  pas  alors  Thu- 
miliation,  si  tant  est  qu'il  soit  susceptible  d'éprouver  ce  sentiment, 
d'abandonner  à  la  nature  le  soin  d'assurer  la  guérison  de  l'opération 
incomplète  qu'il  a  commencée. 

Déjà  on  a  essayé  de  faire  disparaître  l'exsudat  par  une  nouvelle 
ponction,  mais  on  peut  être  obligé  de  revenir  plusieurs  fois  à  ce 
moyen,  et  en  difînitive  on  n'a  pas  gagné  beaucoup  do  temps.  —  La 
compression  des  bourses  n'est  pas  non  plus  suffisante  pour  obtenir 
une  résorption  rapide  de  l'exsudat. 

Le  D'  Neumann,  voulant  aussi  assurer  la  sortie  immédiate  de 
l'exsudat,  fait  la  ponction  de  l'hydrocèle  et  laisse  le  trocart  en  place 
pendant  deux  jours,  en  exerçant  en  même  temps  de  la  compression 
avec  de  l'ouate.  Le  trocart  enlevé,  il  fait  sur  le  scrotum  des  applica- 
tions d'eau  blanche  froide  {Fortschritte  derMed,,  1893,  n®  20). 

Le  D'  Herbing  traverse  l'hydrocèle  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil 
de  soie,  et  en  même  temps  évacue  le  liquide  avec  un  fin  trocart.  Les 
deux  bouts  du  fil  de  soie  sont  noués  ensemble  et  forment  un  séton 
qui  est  laissé  en  place  de  six  à  huit  jours.  Le  scrotum  et  les  piqûres 
sont  recouverts  de  collodion  (Centr.  f.chir.j  1894). 

Les  considérations  qui  précèdent  m'ont  conduit  à  adopter  pour  le 
traitement  des  hydrocèles  ordinaires  l'injection  irritante  avec  drai- 
nage et  pansement  ouaté  compressif;  le  premier  temps  de  l'opéra- 
tion consistant  dans  la  ponction  ordinaire,  et  non  dans  une  incision 
des  parois  des  bourses.  La  ponction  rend  la  suite  de  Topération  plus 
facile  et  plus  régulière,  que  lorsqu'on  commence  par  une  inci- 
sion. Le  procédé  est  analogue  à  celui  que  le  prof.  Helferich,  de 
Greifswald,  emploie  à  sa  clinique  et  que  le  D*"  Buschke  a  décrit. 

Voici  en  quoi  consiste  l'opération  :  l'anesthésie  générale  est  inu- 
tile^ les  soins  antiseptiques  ordinaires  sont  pris,  les  bourses  sont 
savonnées,  brossées  et  lavées  au  sublimé  ;  avec  un  trocart  stérilisé 
du  diamètre  14  de  la  filière  Gharrière  on  fait  une  ponction  à  la 
partie  inférieure  de  la  bourse;  une  partie  du  liquide  est  évacuée, 
plus  ou  moins,  selon  le  volume  de  l'hydrocèle;  on  moyenne  on  lais- 
sera sortir  le  tiers  du  liquide.  Dans  la  masse  de  sérosité  restante,  on 
injectera  3  ou  4  centimètres  cubes  d'une  solution  aqueuse  de 
cocaïne  au  centième,  c'est-à-dire  3  ou  4  centigrammes  de  cocaïne,  et 
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ceci  aûn  d'amener  Tanesthésie  de  la  séreuse,  selon  le  procédé  que 
j'ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  l'Académie  de  méde- 
cine. —  Une  fois  la  cocaïne  injectée  à  travers  la  canule  du  trocart, 
au  moyen  d'une  seiingue  de  4  centimètres  cubes  de  contenance,  on 
malaxe  la  sérosité  et  au  bout  de  4  à  5  minutes  on  laisse  celle-ci 
sortir.  —  On  procède  ensuite  comme  d'habitude  à  l'injection  de 
teinture  d'iode,  soit  pure,  soit  mélangée  d'un  tiers  d'eau,  avec  un 
gramme  d'iodure  de  potassium;  la  bourse  est  malaxée  de  nouveau 
avec  légèreté,  puis  on  évacue  la  teinture  d'iode  après  4  ou  5  minutes. 
—  Grâce  à  l'injection  de  4  centig.  de  cocaïne,  le  malade  n'a  ressenti 
aucune  douleur,  et  vu  la  faiblesse  de  la  dose,  il  n'a  couru  aucun 
danger.  —  Dans  le  traitement  ordinaire  de  Thydrocèle,  l'opération 
se  termine  là,  on  retire  le  trocart  et  un  exsudât  de  nouvelle  forma- 
tion vient  peu  à  peu  remplir  la  vaginale. 

Pour  éviter  l'accumulation  de  cet  exsudât  et  obtenir  une  guérison 
plus  rapide,  nous  continuons  ainsi  l'opération. 

Dans  la  canule  du  trocart  on  réintroduit  sa  tige  qui  porte  une 
encoche  à  la  pointe,  puis  on  fait  une  contre-ponction  vers  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  vaginale;  dans  l'encoche  du  trocart  on  place 
une  anse  de  (il  qui  entraîne  un  tube  à  drainage,  puis  on  tire  à  soi  la 
tige  du  trocart  qui  amène  l'extrémité  du  drain  dans  la  canule;  on 
retire  alors  tout  à  la  fois  la  tige  et  la  canule  de  façon  que  le  drain 
vienne  sortir  par  la  première  ponction.  Le  drain  traverse  ainsi  la 
cavité  vaginale;  on  noue  ses  deux  extrémités  ensemble  et  l'on  pro- 
cède au  pansement.  Sur  les  bourses,  autour  du  drain,  on  étend  de  la 
vaseline  iodoformée  qui  agit  à  la  fois  comme  antiseptique  et  comme 
protecteur  des  bourses  contre  Texsudat;  le  drain  et  les  bourses 
sont  enveloppés  de  gaze  iodoformée,  puis  de  ouate  hydrophile  en 
grande  quantité,  de  façon  à  combler  le  périnée  et  à  permettre  une 
forte  compression  au  moyen  de  bandes,  en  enveloppant  le  bassin  et 
la  racine  des  cuisses,  dans  le  genre  du  pansement  de  Vickham.  Le 
drain  a  été  stérilisé  par  un  séjour  de  5  minutes  dans  une  solution 
sodique  bouillante. 

Le  but  du  drainage  est  d'éviter  l'accumulation  du  liquide  dans  la 
vaginale;  il  est  donc  indiqué  de  laisser  le  drain  en  place  tant  que 
dure  la  formation  de  l'exsudat;  si  on  l'enlève  trop  tôt,  comme  ses 
orifices  de  passage  se  resserrent  rapidement,  l'exsudat  continuant  à 
se  produire,  s'accumulera  dans  la  vaginale,  et  le  but  cherché  ne  sera 
pas  atteint. 

Pendant  combien  de  temps  la  vaginale  irritée  par  la  teinture 
d'iode  donne- t-elle  un  exsudât?  Il  faut  observer  aussi  que  la  pré- 
sence du  drain  contribue  à  la  production  de  l'exsudat. 
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La  durée  de  la  formation  dû  Texsudat  est  variable;  d'après  les 
faits  que  j'ai  observés,  il  semble  que  Texsudat  se  produit  pendant 
une  durée  de  trois  à  cinq  jours. 

Chez  plusieurs  de  mes  malades,  j'ai  fait  le  premier  pansement  le 
3*  jour,  voulant  me  rendre  compte  de  Tétat  des  parties  ;  le  plus  sou- 
vent j'ai  trouvé  le  drain  obturé  par  un  caillot  fibrineux,  venant  de 
Texsudat;  tantôt  la  bourse  était  vide,  tantôt  il  y  avait  un  peu  de 
liquide.  Dans  les  autres  cas,  le  drain  a  été  enlevé,  soit  le  3%  soit 
le  4"  ou  le  5*  ou  le  7"  jour.  —  Le  drain  enlevé,  on  continuait  l'em- 
ploi de  la  vaseline  et  de  la  gaze  iodoformées,  recouvertes  d'un  pan- 
sement compressif  à  la  ouate,  qui  était  laissé  en  place  pendant 

3  jours,  au  bout  desquels  on  remplaçait  ce  pansement  par  un  simple 
suspensoir,  les  orifices  du  drain  étant  recouverts  de  gaze  iodo- 
formée,  s'ils  n'étaient  pas  déjà  oblitérés. 

Du  petit  nombre  de  cas  que  j^ai  observés  dans  mon  service  de 
l'hôpital  Laënnec  et  dans  la  clientèle,  il  résulte  qu'il  est  en  général 
suffisant  de  laisser  le  drain  en  place  pendant  4  jours.  Les  pansements 
seront  donc  ainsi  échelonnés  :  le  jour  de  l'opération  on  applique  le 
pansement  antiseptique  et  compressif  que  nous  avons  décrit  ;  —  après 

4  jours,  on  change  le  pansement,  le  drain  est  enlevé  et  l'on  place  un 
second  pansement  antiseptique  et  compressif,  semblable  au  pre- 
mier; il  est  laissé  pendant  3  jours.  Après  le  7®  jour,  on  le  remplace 
par  un  suspensoir  légèrement  compressif  et  le  malade  peut  se  lever. 

Cette  petite  opération  peut  donner  lieu  à  quelques  remarques. 

D'abord,  l'emploi  de  3  à  4  centigrammes  de  cocaïne  mélangés  avec 
ja  sérosité  a  toujours  suffi  pour  amener  une  anesthésie  de  la  vagi- 
nale, le  plus  souvent  complète. 

La  sérosité,  malgré  l'injection  iodée,  était  toujours  jaune  citron 
translucide,  non  colorée  par  la  teinture  d'iode;  et  jamais  elle  ne  fut 
louche  ou  purulente,  malgré  la  présence  du  drain;  quelquefois  il 
restait  un  peu  de  sérosité  dans  la  vaginale,  qui  s'écoulait  immédiate- 
ment après  l'enlèvement  du  drain.  —  Dans  un  cas,  il  y  eut  une 
récidive  rapide  de  Tépanchement. 

Une  autre  remarque  intéressante  c'est  que,  dans  tous  les  cas,  les 
feuillets  de  la  vaginale  pressés  l'un  contre  l'autre  donnaient  une 
sensation  de  froissements,  de  frottements  dus  certainement  à  des 
exsudats  ûbrineux  adhérents  à  leur  surface;  ces  frottements  étaient 
plus  prononcés  dans  la  région  de  Tépididyme;  on  constatait  aussi 
une  augmentation  de  volume  due  à  ces  exsudats  fibrineux. 

Dans  un  cas,  chez  un  homme  de  32  ans,  atteint  non  d'une  hydro- 
cèle  vaginale,  mais  d'un  kyste  volumineux  épididymaire,  le  même 
traitement  fut  employé.  Il  fut  suivi  d'une  récidive  rapide  avec  forma- 
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tion  d*une  pseudo-membrane  épaisse  qui  recouvrait  les  parois  du 
kyste.  On  dut  faire  alors  la  cure  radicale  avec  ablation  totale  du 
kyFte.  L'opération  faite  par  M.  Delbet  a  été  suivie  d'une  guérison  par 
première  intention. 

La  dernière  remarque  à  faire  c'est  qu'il  semble,  d'après  les  quel- 
ques cas  qui  précèdent,  que  la  durée  du  traitement  sera  en  général 
de  7 jours,  au  bout  desquels  le  malade  pourra  commencera  s'occu- 
per. —  Mais  on  voit  que  le  résultat  n*est  pas  identique  dans  tous  les 
cas,  et  qu'il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  avant  de  formuler  des 
conclusions  fermes.  Grâce  à  la  méthode  antiseptique,  le  traitement 
est  absolument  bénin. 

Ce  traitement  ne  s'applique  qu'aux  cas  simples;  si  la  tunique  vagi- 
nale est  épaissie,  altérée,  on  se  comportera  suivant  les  circons- 
tances*. 


i.  Nicaise,  1873.  Des  tubercules  des  testicules  avec  hydrocèle.  (Gaz.  méd.,  p.  437.) 

—  1874.  De  la  translucidité  totale  de  Vhydrocèle.  (Gaz.  méd.,  p.  2o7.) 

—  1886.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  [Rev.  de  chir.t  p.  568.) 

—  1888.  Traitement  de  V hydrocèle  par  te  décollement  et  V excision  de  la 

tunique  vaginale.  {Rev.  de  chir.,  p.  89.) 

—  1888.  Hydrohématocéle  par  rupture  des  tuniques  vaginales  et  fibrettses. 

(Rev.  de  chir.,  p.  213.) 

—  1892.  Procédé  cTanesthésie  de  ta  vaginale  dans  le  traitement  de  P hydro- 

cèle par  Vinjection  irritante.  (Bul.  Soc.  Chir.y  p.  151.) 
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(30  octobre-20  novembre  1895.) 

M.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  Absence  complète  du  vagin.  Création  d'un 
vagin  artificiel. 

Rapport  de  M.  Picquë. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  d'écou- 
lement menstruel,  mais  présentait  des  épistaxis  périodiques.  Mariée  à 
vingt-huit  ans,  elle  n'avait  jamais  pu  avoir  de  rapports  sexuels.  Depuis 
l'âge  de  vingt-trois  ans,  elle  éprouvait  périodiquement  des  tiraillements 
dans  le  ventre  accompagnés  de  douleurs  dans  les  deux  seins.  Elle  vient 
se  soumettre  à  l'examen  de  M.  Villar  en  novembre  i892.  Ce  dernier 
constate  l'absence  de  vagin,  et,  par  le  toucher  rectal,  peut  s'assurer  qu'il 
existe  un  utérus  petit  et  atrophié.  La  malade  réclamant  une  interven- 
tion, M.  Villar  pratique  une  incision  transversale,  taille  sur  la  ^ulve 
deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  dédouble  la  cloison  recto-vési- 
calo  jusqu'à  une  profondeur  de  9  centimètres,  et,  ne  trouvant  pas 
l'utérus,  il  ne  pousse  pas  plus  loin  ce  dédoublement,  de  peur  de  tomber 
dans  le  péritoine.  La  cavité  ainsi  creusée  fut  doublée  avec  les  deux 
lambeaux  muqueux  taillés  sur  la  vulve.  Pour  s'opposer  à  la  rétraction 
cicatricielle  de  cette  nouvelle  cavité,  M.  Villar  fit  construire  et  porter 
à  la  malade  un  appareil  spécial.  Revue  quelques  mois  après  l'opé. 
tion,  cette  malade  présentait  encore  un  vagin  de  7  centimètres. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  le  procédé  employé  par  M.  Villar  est 
celui  qu'il  a  lui-même  exécuté  et  conseillé  pour  les  cas  semblables. 
Je  pense  néanmoins  que  cette  opération  ne  trouvera  son  indication 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  car,  quoi  qu'on  fasse,  on  n'arrive  pas  à 
s'opposer  à  la  rétraction  cicatricielle,  et  le  résultat  fonctionnel  sera 
toujours  médiocre. 

M.  Skgond  a  soigné  une  femme  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui  n'avait 
jamais  eu  ni  règles  ni  troubles  correspondant  à  la  période  menstruelle, 
mie  se  marie  et  rencontre  dans  les  rapports  sexuels  des  difficultés 
qui  l'obligent  à  voir  un  médecin.  Elle  subit  alors  une  opération,  sur 
laquelle  elle  ne  peut  donner  aucune  indication.  M.  Segond  l'examine, 
et,  au  toucher,  constate  que  son  doigt  pénètre  dans  une  vaste  cavité 
et  sent  que  l'index  est  serré  comme  par  un  sphincter.  Examinant 
de  plus  près,  il  se  rend  compte  que  le  doigt  avait  pénétré  dans  la 
vessie  à  travers  un  urètre  extrêmement  dilaté.  C'est  par  ce  dernier 
Rbv.  de  ghib.,  tous  zv.  —  1895.  68 
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qu'avaient  eu  lieu  les  rapports  sexuels.  A  la  place  du  vagin  normal  se 
trouvait  une  simple  cloison  transversale.  M.  Segond  Tincisa,  décolla 
la  cloison  recto-vésicale  jusqu'à  ce  qu'il  rencontra  une  masse  dure, 
qu'il  considéra  comme  devant  être  Tutérus.  Il  ne  voulut  néanmoins  le 
dégager,  craignant  de  pénétrer  dans  lo  péritoine.  La  cavité  ainsi 
creusée  fut  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  aucune  opération 
autoplastique  ne  fut  pratiquée.  Le  tamponnement  fut  maintenu  pendant 
un  mois,  puis  M.  Segond  pratiqua  des  dilatations  régulières  avec  des 
bougies  de  Hegar.  Le  fonctionnement  physiologique  aidant,  la  malade 
possède  actuellement  un  vagin  très  suftisant. 

M.  SCHWARTZ  a  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie  de  1892  un  fait 
semblable,  de  création  artificielle  de  vagin.  Il  a  revu  la  malade  18  mois 
après  Topération  et  a  pu  vérifier  que  la  nouvelle  cavité  s'était  main- 
tenue dans  la  plus  grande  partie. 

M.  Pozzi  a  observé  un  cas  d'im perforation  du  vagin  dans  lequel 
l'hymen  était  parfaitement  normal.  La  dilatation  de  Turètro,  par  le  fait 
de  rapports  sexuels  anormaux,  se  rencontre  non  seulement  chez  les 
femmes  à  vagin  împerforé,  mais  aussi  chez  [les  hypospadias  hommes 
pris  pour  des  femmes.  M.  Pozzi  a  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  de  ce 
genre,  où  les  coïts  dans  la  vessie  déterminèrent  des  hématuries 
sérieuses. 

M.  TuFPiER  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
qui  se  présente  à  lui  avec  une  tumeur  abdominale  accompagnée  d*amé- 
norrhcc  complète.  En  touchant,  M.  Tuffier  pénètre  dans  un  prétendu 
vagin  au  fond  duquel  le  doigt  perçoit  la  tumeur  abdominale.  On  pense  à 
une  imperforation  de  l'extrémité  supérieure  du  vagin,  et,  comme  le  doigt 
se  trouvait  serré  par  une  sangle  assez  épaisse,  on  fit  une  dilatation  avec 
une  tige  de  laminaire.  Grande  fut  la  surprise  quand,  le  lendemain,  la 
laminaire  fut  trouvée  dans  la  vessie.  Le  prétendu  vagin  était  l'urètre 
dilaté.  M.  TufTier  créa  un  vagin  artificiel,  arriva  à  l'utérus  rempli  de 
sang,  évacua  ce  dernier,  et  tapissa  le  vagin  artificiel  avec  l'utérus  lui- 
même.  La  rétraction  cicatricielle  ne  s'en  produisit  pas  moins. 


M.  EsTOR  (de  Montpellier).  —  Plaie  pénétrante  de  V abdomen  par 
coup  de  couteau.  Laparotomie.  Section  d'une  artère  épiploïque. 

Rapport  de  M.  PiCQUÉ. 

Un  homme  de  vingt-trois  ans  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le 
ventre.  Le  médecin  appelé  constate  une  hernie  épiploïquo;  il  résèque  la 
partie  herniée  et  réduit  le  reste.  Quelques  heures  après,  M.  Estor  est 
appelé  à  voir  le  malade  et  trouve  le  ventre  ballonné,  pas  de  fièvre.  Le 
pansement  est  souillé  par  du  sang  en  abondance.  Il  agrandit  aussitôt  la 
plaie,  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale  qu'il  trouve  remplie  de  sang  en 
caillots.  Sur  le  côlon  descendant  il  perçoit  une  petite  plaie  qui  est  sutu- 
rée, et  au  niveau  de  l'épiploon  sectionné,  une  artère  donne  abondam- 
ment. Elle  est  liée,  et  le  malade  guérit. 
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M.  Estor  avait  observé  antérieurement  trois  autres  cas  de  plaies  de 
l'abdomen. 

Dans  le  premier  cas,  un  homme  de  vingt  ans  avait  reçu  un  coup  de 
couteau.  M.  Estor  fait  la  laparotomie,  ne  trouve  rien  et  referme  le 
ventre.  Le  malade  guérit. 

Pour  le  second  cas  il  s'agit  d*un  coup  de  pied  de  cheval.  La  laparo- 
tomie ne  montre  encore  rien,  et  le  malade  guérit. 

Dans  le  troisième  cas  la  laparotomie  fut  pratiquée  en  pleine  périto- 
nite. On  trouva  une  anse  de  l'intestin  grêle  sectionnée.  Le  malade 
succomba. 

M.  Reynier.  —  Chirurgie  du  poumon. 

M.  Reynier  a  observé  un  premier  malade,  atteint  d'une  contusion 
violente  de  la  poitrine  qui  l'avait  beaucoup  frappé.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  soixante  et  un  ans,  qui  fut  tamponné  par  un  brancard  de  voi- 
ture. Ce  dernier  était  venu  le  frapper  au  côté  gauche,  au  niveau  du 
cinquième  espace  intercostal.  Immédiatement  après  l'accident,  le  ma- 
lade était  dans  un  état  de  shock  extrême;  il  y  avait  une  dyspnée  intense, 
un  pouls  petit,  une  pâleur  très  marquée  du  visage;  du  côté  du  thorax, 
on  constatait  un  enfoncement  étendu.  Les  injections  de  caféine  et 
d'éther  ne  purent  ranimer  le  malade  qui  succombait  le  lendemain.  A 
Tautopsie,  M.  Reynier  constata  l'enfoncement  des  côtes,  sous  les  tégu- 
ments sains,  et  de  plus  une  hernie  du  poumon,  cause  vraisemblable  de 
la  dyspnée,  et  il  se  prit  à  regretter  de  n'être  pas  intervenu  pour  réduire 
cette  hernie,  qui  avait  échappé  au  diagnostic. 

Peu  de  temps  après,  un  second  malade  se  présentait  dans  les  mêmes 
conditions.  M.  Reynier  n'hésita  pas  à  inciser  la  peau,  et  se  trouva,  comme 
dans  le  cas  précédent,  en  présence  d'une  hernie  du  poumon  à  travers 
une  grande  brèche  de  l'espace  intercostal,  qui  avait  éclaté  sur  une  éten- 
due de  10  à  12  centimètres  Le  poumon  lui-même  présentait  une  petite 
déchirure  qui  donnait  lieu  à  une  hémorragie.  M.  Reynier  sutura  cette 
plaie,  réduisit  le  poumon,  rétablit  la  continuité  de  l'espace  intercostal 
et  fit  un  drainage  de  la  cavité  pleurale.  Dès  le  lendemain  le  malade 
était  très  amélioré.  Malgré  la  complication  d'une  congestion  pulmo- 
naire et  d*un  abcès  sous-cutané  ne  communiquant  pas  avec  la  plaie, 
le  malade  fit  une  guérison  progressive  et  assez  rapide. 

M.  Michaux  fait  observer  que  oe  casse  rapproche  beaucoup  de  celui 
qu'il  a  lui-même  rapporté  au  dernier  Congrès  de  chirurgie;  il  y  en  a 
d'ailleurs  quelques  autres  semblables  dans  la  littérature  médicale. 

M.  Poirier  a  eu  l'occasion  de  soigner  un  homme  atteint  de  contusion 
pulmonaire.  Il  y  avait  eu  emphysème  de  toute  la  partie  latérale  droite 
du  thorax,  et,  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal,  on  avait  une 
sensation  de  crépitation  douce  due  à  une  hernie  du  poumon.  Par  une 
pression  continue  et  lente,  M.  Poirier  arriva  à  la  réduire,  puis  à  la  con- 
tenir au  moyen  d'un  bandage.  Le  malade  guérit  sans  encombre. 

M.  QuÉNU  fut  sur  le  point  de  pratiquer,  en  1893,  une  intervention 
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chirurgicale  chez  un  homme  de  trente  ans,  porteur  d*un  kyste  hydà- 
tique  du  poumon,  et  présentant  des  vomiques.  Avant  d'intervenir,  il 
voulut  pratiquer  une  ponction  exploratrice  avec  un  gros  trocart.  Aus- 
sitôt se  produisit  une  hémoptysie  épouvantable,  due  vraisemblablement 
à  ce  qu*un  vaisseau  avait  été  perforé  par  le  trocart.  M.  Quénu  allait 
pratiquer  un  vaste  volet  costal  pour  aller  à  la  recherche  de  ce  vaisseau, 
quand,  grâce  à  la  glace,  Thémoptysie  s'arrêta,  et  l'opération  ne  fut  pas 
pratiquée. 

En  avril  1895,  se  présentait  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  septième  espace  intercostal,  à 
deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  la  pointe  de  l'omoplate  gauche. 
M.  Quénu  le  voit  le  lendemain  matin  et  trouve  son  visage  d'une  pâleur 
extrême,  ses  yeux  excavés»  son  pouls  fréquent,  mais  sa  température  nor- 
male. Du  côté  gauche,  on  constatait  un  épanchement  pleural  assez  con- 
sidérable refoulant  légèrement  le  cœur  à  droite.  Cet  état  persiste  encore 
le  lendemain  ;  M.  Quénu  pratique  alors  une  ponction  et  retire  environ 
600  grammes  de  sang  à  peu  près  pur.  Cette  ponction  amène  un  peu  de 
soulagement;  mais,  au  bout  de  24  heures,  la  dyspnée  reparaît  plus 
intense ,  la  température  s'élève .  Une  nouvelle  ponction  évacue 
2000  grammes  de  liquide  sanguin.  En  présence  de  cette  hémorragie 
continue  intra-pleurale,  M.  Quénu  se  décide  à  intervenir  le  17  avril.  Il 
prolonge  la  plaie  accidentelle,  résèque  la  septième  côte  et  constate  que 
le  sang  ne  vient  pas  d'une  artère  intercostale.  Il  incise  ensuite  légère- 
ment la  plèvre  et  trouve  que  le  poumon  est  en  retrait  vers  la  colonne  ver- 
tébrale, mais  qu'à  la  partie  inférieure  cette  rétraction  était  moindre  et 
qu'il  y  avait  à  ce  niveau  des  adhérences  pleurales.  La  cavité  de  la 
plèvre  était  d'ailleurs  remplie  de  caillots.  Supposant  que  le  sang  devait 
provenir  d*une  plaie  pulmonaire  siégeant  au  niveau  des  adhérences 
pleurales,  après  avoir  retiré  environ  trois  quarts  de  litre  de  sang, 
M.  Quénu  se  contenta  de  bourrer  la  cavité  pleurale  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Dès  le  lendemain  la  gaze  n'était  plus  que  légèrement  teintée 
de  liquide  séro-sanguinolent.  L'exsudation  diminua  très  rapidement, 
bientôt  la  cavité  fut  comblée,  et  le  malade  put  sortir  guéri  le  30  avril. 

Sans  vouloir  affirmer  que  le  malade  n'aurait  pas  guéri  sans  interven- 
tion, M.  Quénu  pense  que  cette  dernière  n'a  pas  été  inutile.  Les  inter- 
ventions de  ce  genre  n'ont  aucune  gravité  et  mériteraient  de  trouver 
plus  souvent  leur  indication. 

M.  Berger  fait  observer  qu'on  a  déjà  proposé  d'ouvrir  largement  la 
cavité  thoracique,  pour  amener  la  rétraction  des  poumons  et  arrêter  ainsi 
une  hémorragie  venant  d'une  plaie  de  cet  organe.  Cette  ouverture, 
suivie  de  tamponnement,  est  du  reste  à  peu  près  la  seule  chose  qu'on 
puisse  faire  en  pareil  cas,  car  il  ne  parait  pas  qu'une  hémostase  directe, 
par  ligature  soit  possible. 

M.  Delormb  est  grand  partisan  des  interventions  dans  les  cas  d'hé- 
morragies graves.  Mais  il  n'est  pas  d'avis  d'intervenir  pour  des  hémor- 
ragies qui  se  sont  arrêtées.  On  peut  fort  bien  attendre  leur  résorption 
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«t  réserver  une  intervention  secondaire  pour  le  cas  où  Tépanchement 
subirait  des  modifications  d'ordre  infectieux. 

M.  TuFFiBR  traite  particulièrement  de  deux  points  de  la  chirurgie 
pulmonaire,  dont  Tun  a  trait  au  traitement  de  l'hémothorax  et  l'autre  à 
un  point  de  médecine  opératoire. 

Les  indications  du  traitement  de  Thémothorax  sont  assez  difficiles  à 
préciser.  M.  Tuffier  a  observé  trois  cas  d'hémothorax  assez  volumi- 
neux, consécutifs  à  une  plaie  du  poumon,  accompagnés  pendant  plu- 
sieurs jours  d'un  état  fébrile  qui  aurait  pu  faire  croire  à  une  suppura- 
tion de  répanchement,  et  qui  tous  trois  ont  guéri  spontanément. 

I.  Dans  le  premier  cas  il  s*agit  d'un  étudiant  en  droit  qui  se  tire  une 
balle  de  revolver  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche.  La  con- 
séquence fut  un  hémothorax  qui  remontait  jusqu'àTépine  de  l'omoplate. 
A  partir  du  troisième  jour  le  blessé  présente  un  mouvement  fébrile  qui 
oscillait  entre  39^  et  40^.  M.  Tuffier  crut  à  une  transformation  purulente 
de  l'épanchement  et  fit  une  ponction.  Il  ne  sortit  rien  que  quelques 
gouttes  d'une  sérosité  qu*un  examen  bactériologique  démontra  être 
aseptique.  Le  malade  guérit  sans  intervention. 

II.  La  seconde  observation  a  trait  à  une  jeune  femme  de  dix-huit  ans 
qui  s'était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  le  quatrième  espace  intercostal 
droit.  Au  sixième  jour,  elle  fut  prise  d'accidents  fébriles;  la  tempéra- 
ture variait  entre  38^»6  et  39^5.  Cet  état  dura  quelques  jours;  M.  Tuf- 
fier ne  fit  aucune  intervention.  La  résorption  et  la  guérison  furent 
complètes. 

III.  Il  s'agit  encore  d'un  étudiant  qui  s'était  tfré  une  balle  de 
revolver  dans  la  poitrine  et  présentait  un  hémothorax  considérable. 
Chez  lui  les  accidents  fébriles  ne  débutèrent  qu'au  huitième  jour  et  se 
prolongèrent]  jusqu'au  dix-septième.  Il  guérit  comme  les  deux  autres 
flans  intervention. 

Le  point  de  médecine  opératoire  sur  lequel  M.  Tuffier  revient 
ensuite  a  trait  au  décollement  do  la  plèvre  pariétale  dans  le  but  d'ex- 
plorer la  surface  pulmonaire,  point  qu'il  a  traité  spécialement  au  dernier 
Congrès  de  chirurgie.  Il  a  mis  en  pratique  cette  méthode  chez  un 
malade  de  M.  Roger  atteint  de  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une 
pneumonie.  Cet  homme,  âgé  de  soixante  ans,  était  profondément  anémié, 
avec  une  température  oscillant  de  37<>,5  à  40®,  une  haleine  d'une  fétidité 
repoussante  et  tous  les  signes  d'une  infection  de  la  plus  haute  gravité. 
L'auscultation  et  la  percussion  indiquaient  la  présence  d'une  excavation 
siégeant  dans  le  tiers  moyen  du  poumon  droit.  M.  Tuffier  incise  le 
huitième  espace  intercostal  droit  sur  une  étendue  de  10  centimètres  et 
met  à  nu  la  plèvre  pariétale  dans  toute  l'étendue  de  cetie  incision.  Il  voit, 
à  travers  le  feuillet  pleural,  le  poumon  chevauchant  librement  et  pré- 
sentant sa  coloration  normale.  Il  décolle  la  plèvre  pariétale  de  la  huitième 
côte,  résèque  cette  dernière  pour  se  donner  plus  de  jour,  et  arrive 
ainsi  à  isoler  une  étendue  de  plèvre,  large  comme  la  paume  de  la 
main.  Explorant  alors  le  poumon  à  travers  le  mince  feuillet  pleural, 
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M.  Tuflier  arrive  à  sentir,  à  la  partie  supérieure  de  son  incision,  une 
induration  du  poumon.  Il  conclut  que  là  est  le  siège  de  la  lésion.  II 
incise  à  ce  niveau,  et,  après  avoir  traversé  environ  un  centimètre  de 
tissu  pulmonaire,  il  tombe  dans  une  énorme  cavité  d*où  8*écoule  un 
pus  brunâtre,  infect,  de  nombreux  caillots  et  des  fragments  de  tissu 
pulmonaire.  Cette  cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  ;  une  mèche 
est  placée  dans  l'espace  sous-pleural  décollé,  et  le  reste  de  la  plaie 
est  réuni.  Aussitôt  la  fièvre  tombe,  et  les  suites  opératoires  paraissent 
simples. 

M.  Michaux  ne  considère  pas  la  question  de  Tintervention  dans  les 
hémothorax  traumatiques  comme  aussi  simple  qu'on  veut  bien  le  dire. 
Différentes  circonstances  peuvent  se  présenter  :  tantôt  Tépanchement 
du  sang  est  d'emblée  très  abondant  et  menace  aussitôt  la  vie.  En  pareil 
cas  le  chirurgien  est  désarmé;  tantôt  Tépanchement  est  plus  progressif; 
la  dyspnée  va  en  s*accen tuant  lentement.  Dans  ce  cas  il  faut  intervenir 
rapidement,  c'est-à-dire  dans  les  quinze  ou  vingt  premières  heures.  Mais 
même  dans  ces  cas,  une  amélioration  peut  s'opérer  spontanément. 

Quant  à  la  manœuvre  de  M.  Tuffier,  M.  Michaux  pense  qu'elle  doit 
être  réservée  aux  cas  de  lésions  pulmonaires  localisées,  avec  ou  sans 
adhérences  pleurales.  Quand  il  s'agit  d'aller  directement  sur  une  plaie 
pulmonaire  pour  arrêter  une  hémorragie,  elle  n'est  plus  de  mise.  Il  faut 
alors  inciser  la  plaie  et  se  porter  directement  sur  l'origine  de  l'hémor- 
ragie. 

M.  Delobme  a  obtenu  des  résultats  semblables  à  ceux  de  M.  Tuffier, 
au  point  de  vue  de  la  possibilité  du  décollement  de  la  plèvre  pariétale.  Ce 
dernier  est  assez  facile,  sauf  au  niveau  des  bords  supérieur  et  inférieur 
des  côtes,  et  au  niveau  des  articulations  chondro-costales. 

M.  Lucas-Championnièrr  fait  observer  à  M.  Tuffier  que  les  éléva- 
tions de  température  au  cours  des  hémothorax  sont  bien  connues.  Ce 
n'est  pas  une  raison  d'intervenir.  On  a  actuellement  trop  de  tendance  à 
ouvrir  le  thorax.  M.  Championnière  pense  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  simple  immobilisation  de  la  poitrine  suffit  pour  arrêter  l'hémorragie. 

M.  Ricard  s'en  tient  à  l'intervention  dans  les  suppurations  thoraci- 
ques  profondes.  Ces  sortes  d'opérations  exigent  une  exploration  préa- 
lable, et.  si  l'abcès  est  profond,  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur 
la  nécessité  d'une  résection  costale  préalable.  Le  désaccord  commence 
quand  on  atteint  la  plèvre.  M.  Tuffier  fait  l'exploration  à  travers  la 
plèvre  pariétale  décollée.  M.  Ricard  se  demande  si  ce  décollement  est 
toujours  utile,  et  s'il  donne  toujours  de  bons  résultats.  M.  Bazy,  dans 
une  observation  qu'il  a  publiée,  a  dû  remonter  très  loin  de  son  incision 
pour  trouver  la  lésion  pulmonaire,  et  M.  Michaux,  dans  un  autre  cas, 
même  après  incision  franche  de  la  plèvre,  eut  de  la  peine  à  découvrir 
la  lésion;  l'exploration  après  décollement  du  feuillet  pariétal  eût  été 
encore  bien  plus  difficile.  Mieux  vaut  donc  inciser  franchement  la 
plèvre  pariétale  et  pratiquer  les  explorations  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  cavité  pleurale. 
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M.  Ricard  a  fait  deux  interventions  pour  lésions  pulmonaires.  Dans 
la  première  observation  il  s^agissait  d'un  malade  atteint  de  voroiques 
et  qui  présentait  des  signes  de  cavité  suppurante  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  Taisselle.  M.  Ricard  incise  le  4°  espace  intercostal, 
résèque  la  Â^  côte,  trouve  le  poumon  adhérent,  incise  au  thermocautère 
et  tombe  dans  la  cavité  remplie  de  pus. 

La  seconde  observation  est  moins  simple.  Il  s'agit  d'une  personne 
qui,  à  la  suite  d'un  accouchement,  présente  des  phénomènes  pleuro- 
pulmonaires  graves  qui  se  terminent  par  une  vomique  et  qui  font  porter 
le  diagnostic  d'abcès  enkysté  du  poumon  d'origine  pleurale.  Après 
avoir  bien  précisé  sur  la  cage  thoracique  le  point  où  les  signes  d'aus- 
cultation localisaient  la  cavité,  M.  Ricard  incise  en  ce  point  et  résèque 
huit  centimètres  de  la  8®  côte.  Il  incise  la  plèvre  pariétale,  et  le  poumon, 
de  coloration  normale,  reste  appliqué  à  la  paroi.  M.  Ricard  explore 
alors  directement  avec  le  doigt  la  surface  pulmonaire  et  ne  sent  rien 
d'anormal.  Il  incise  alors,  avec  le  thermocautère,  le  parenchyme 
pulmonaire  ;  il  pénètre  petit  à  petit  jusqu'à  une  profondeur  de  7  centi- 
mètres, et  ce  n'est  qu'alors  qu'il  sentit  une  partie  dure.  Il  put  se  rendre 
compte  que  le  trajet  se  dirigeait  obliquement  vers  le  diaphragme  et 
qu'il  s'agissait  d'une  collection  pleurale  sus-diaphragmatique ,  que 
l'auscultation  avait  localisée  plus  haut  d*une  façon  erronée.  Avec  un 
gros  trocart,  dirigé  sur  le  doigt,  M.  Ricard  elTondra  la  cavité  et  put 
évacuer  le  pus.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 

M.  Ricard  conclut  que,  dans  bien  des  cas,  l'auscultation  et  la  per- 
cussion donnent  des  renseignements  insufûsants,  qu'il  faut  explorer 
directement  la  surface  pulmonaire  et  même  parfois  traverser  le  paren- 
chyme avant  de  reconnaître  la  lésion. 

M.  Bazy  a  fait  des  recherches  cadavériques  pour  vérifier  la  possibi- 
lité du  décollement  de  la  plèvre  pariétale  et  les  limites  dans  lesquelles 
l'exploration  de  la  surface  pulmonaire  peut  être  faite  sous  ce  voile 
pleural.  Il  a  constaté  que  ce  décollement  ne  peut  être  pratiqué  sur  une 
certaine  étendue  sans  donner  lieu,  d'une  façon  infaillible,  à  des  déchi- 
rures. 

En  second  lieu  l'exploration  du  poumon  à  travers  l'épaisseur  du  voile 
pleural  est  assez  confuse,  et  des  indurations  pulmonaires,  même  super- 
ficielles, échappent  souvent  à  ce  genre  d'exploration. 

M.  QuÉNU  ne  voudrait  pas  qu'on  conclût  de  l'observation  de  M.  Ricard 
que  la  percussion  et  l'auscultation  peuvent  induire  en  erreur;  les 
signes  qu'elles  fournissent  permettent  de  localiser  les  lésions  dans 
une  certaine  zone.  M.  Quénu  s'est  demandé  si  l'auscultation  directe 
pratiquée  sur  la  surface  pulmonaire  elle-même,  après  l'ouverture  de  la 
cage  thoracique,  ne  donnerait  pas  de  renseignements  plus  précis.  Les 
tentatives  qu'il  a  faites  ne  l'ont  mené  à  aucun  résultat.  —  La  seule  res- 
source qu'ait  le  chirurgien  est  donc  l'exploration  digitale  directe  ou 
indirecte.  L'exploration  directe  nécessite  l'ouverture  de  la  plèvre.  On 
dit  que  celle-ci  est  inoffensive.  Cela  dépend  de  plusieurs  facteurs,  tout 
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d'abord  de  la  région,  le  poumon  s'appliquant  plus  facilement  à  la  partie 
postérieure  de  la  cage  thoracique  qu*à  ses  parties  latérales,  ensuite  de 
la  façon  dont  respire  le  malade.  Si  ce  dernier  respire  violemment,  Tair 
pénètre  avec  violence  et  donne  lieu  à  un  pneumothorax. 


M.  JoNNESCO  (de  Bucarest).  —  Abcès  sous-phrénique  gazeux  fn/ra- 
péritonéal.  Laparotomie.  Guèrison, 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans  qui,  depuis  trois  ans,  souf- 
frait de  douleurs  vagues  dans  Thypocondrc  droit.  Depuis  un  mois  ces 
douleurs  sont  devenues  vives  et  lancinantes  et  obligent  le  malade  à 
entrer  à  l'hôpital.  Là,  M.   Jonnesco  constate  une  tuméfaction  de  la 
partie  inférieure  droite  du  thorax,  de  l'épigastre  et  de  l'hypocondre 
droit;  dans  toute  la  région  tuméfiée  on  perçoit  un  bruit  hydro-aérîque 
et  du  clapotement.  Une  ponction  exploratrice  ramène  des  gaz  fétides. 
M.  Jonnesco  pose  le  diagnostic  d'abcès  sous-phrénique  gazeux,  et  pra- 
tique la  laparotomie  latérale.  Dès   l'ouverture  du  péritoine,  on  voit 
s'échapper  des  gaz  et  environ  6  litres  d'un  pus  fétide.  La  poche  puru- 
lente est  nettement  circonscrite  :  en  haut  par  le  diaphragme  refoulé; 
en  bas  par  le  foie;  en  arrière  par  le  ligament  coronaire;  à  gauche  par 
le  ligament  suspenseur;  à  droite  elle  se  prolonge  vers  la  fosse  iliaque 
droite  entre  le  foie  et  la  paroi  thoraco-abdominale.  Des  adhérences 
péritonéales  fixent  le  bord  antérieur  du  foie  à  la  paroi,  tout  autour  de 
l'abcès.  Curage  de  l'abcès  avec  la  curette  de  Volkmann,  levage  au 
sublimé  et  drainage  à  la  Mickulicz...  Les  suites   opératoires  furent 
simples.    Deux  mois   et  demi   après   l'opération,   le   malade  quittait 
l'hôpital,  conservant  encore  un  petit  trajet  fistuleux. 

M.  Jonnesco  attribue  la  cause  de  cet  abcès  à  une  constipation  habi- 
tuelle du  malade. 

M.  Lejars.  —  Hernie  ombilicale  gangrenée.  Résection  de  6Î  centi- 
mètres d'intestin  grêle;  enter orrhaphie  circulaire.  Guérison. 

Il  s'agit  d'une  hernie  ombilicale  étranglée;  au  cours  de  l'opération 
M.  Lejars  trouva  une  gnngréne  de  l'intestin  s'étendant  sur  une  lon- 
gueur de  61  centimètres.  Il  réséqua  toute  la  portion  gangrenée,  et, 
n'ayant  pas  de  bouton  de  Murphy  à  sa  disposition,  il  dut  faire  une 
entérorrhaphie  circulaire.  Le  malade  guérit  sans  incident. 

M.  Maurange.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 

Rapport  de  M.  PiCQUÉ. 

Un  homme  de  soixante- treize  ans,  prostatique  depuis  onze  ans,  est 
pris  d'hématurie  légère,  puis  s'infecte  et  se  présente  à  M.  Maurange 
dans  un  état  très  grave,  avec  des  urines  très  ammoniacales,  un  léger 
anasarque  et  des  calculs  vésicaux.  Malgré  cet  état  général  peu  encou- 
rageant, M.  Maurange  pratique  l'opération  de  Poncet  et  retire  un  gros 
calcul  et  onze  petits.  L*intervention  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  et  le 
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malade  a  guéri,  conservant  toujours  un  méat  hypogastrique  qui  fonc- 
tionne à  son  entière  satisfaction. 

M.  Picqué  rapporte,  a  cette  occasion,  l'observation  d'un  homme  de 
soixante-dix  ans  atteint  de  dysurie  avec  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses. Il  était  prostatique,  et  la  recherche  de  calcul,  faite  à  plu- 
sieurs reprises,  n'avait  pas  donné  de  résultats.  M.  Picqué  pratique  la 
taille  et,  à  son  grand  étonnement,  trouve  un  calcul  assez  volumineux. 
Les  douleurs  disparurent.  Quant  au  méat  hypogastrique,  il  est 
incontinent,  et,  malgré  l'emploi  d'un  appareil  de  Collin,  le  malade  est 
gêné  par  Técoulement  continu  de  l'urine  par  l'hypogastre. 

M.  Picqué  attire  aussi  l'attention  sur  l'influence  que  peut  exercer  la 
présence  d'une  infirmité,  comme  le  méat  hypogastrique,  sur  des  cer- 
veaux prédisposés.  II  a  eu  occasion  de  refermer  une  ouverture  hypo- 
gastrique chez  un  aliéné  interné  depuis  six  mois.  Dès  que  ce  malade 
fut  débarrassé  de  son  orifice  anormal,  les  troubles  cérébraux  dispa- 
rurent, et  il  put  quitter  l'asile. 

M.  Heurtaux  (de  Nantes).  —  Anévrysme  multilobulé  de  Vartère 
fémorale.  Extirpation.  Guérison. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  onze  ans  atteinte  d'un  volumineux  anévrysme 
de  l'artère  crurale  du  côté  gauche.  M.  Heurtaux  pratiqua  l'extirpation 
du  sac  après  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme.  Au 
cours  de  l^pération,  il  y  eut  une  hémorragie  très  grave,  qui  ne  put 
être  arrêtée  que  par  la  compression  de  l'aorte.  Néanmoins  M.  Heur- 
taux put  mener  son  opération  à  bien  et  la  petite  guérit  fort  simplement. 

M.  Heurtaux  déclare  que  l'extirpation  du  sac  est  la  méthode  de 
choix  pour  le  traitement  des  anévrysmes. 

M.  QuBNU  appuie  la  conclusion  de  M.  Heurtaux,  car  il  pense  que  la 
ligature  prédispose  plus  à  la  gangrène  que  l'extirpation.  Cependant  il 
«st  un  cas  où  l'extirpation  ne  doit  pas  être  pratiquée,  c'est  quand  il 
•existe  de  petites  ectasies  au-dessus  du  sac  anévrysmal.  L'augmen- 
tation de  tension  peut  amener  la  rupture  d'une  de  ces  diIatation«(. 
M.  Quénu  a  extirpé  un  anévrysme  fémoral  chez  un  homme  de  soixante 
ans;  les  jours  suivants,  lo  malade  tomba  dans  le  coilapsus  et  mourut. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  série  de  petits  anévrysmes  dans  l'iliaque 
interne,  et  l'un  d'eux  s'était  rompu,  amenant  la  mort. 

M.  KiHMissoN  ne  saurait  accepter  la  conclusion  de  M.  Fleurtaux  et 
pense  qu'il  est  imprudent  d'établir  une  règle  générale  pour  le  traite- 
ment des  anévrysmes.  Ce  dernier  doit  varier  suivant  les  conditions  de 
siège,  de  dimensions  de  l'anévrysme.  La  ligature  est  une  opération 
infiniment  plus  simple  et  moins  dangereuse  que  l'extirpation;  elle 
donne  des  succès  très  nombreux,  et  s'il  fallait  adopter  une  opération  de 
choix,  M.  Kirmisson  choirait  de  préférence  la  ligature. 

M.  SCHWARTZ  est  de  l'avis  de  M.  Kirmisson.  Il  a  eu  à  soigner  tout 
récemment  deux  anévrysmes  poplités  et  les  a  guéris  tous  deux  par  la 
simple  ligature.  L^extirpation  doit  être  réservée  aux  cas  où  la  ligature 
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est  exposée  à  ne  pas  réussir;  c'est  donc  plutôt  une  opération  de  néces- 
sité qu'une  opération  de  choix. 

M.  Marchand  a  obtenu  un  succès  parfait  par  la  ligature  chez  un 
homme  atteint  d^anévrysme  poplité  à  gauche  et  d'un  anévrysme  inguinal 
à  droite. 

M.  Lucas-Championniérb  proteste  également  contre  le  terme  d'opé- 
ration de  choix.  La  ligature  et  l'extirpation  sont  deux  méthodes  égale- 
ment bonnes  et  trouvant  chacune  ses  indications. 

M.  Chaput  a  soigné  récemment  un  malade  âgé  de  cinquante-six  ans 
qui  présentait,  dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa,  un  énorme  ané- 
vrysme. Cette  tumeur  avait  grossi  très  rapidement  à  tel  point  que 
craignant  de  la  voir  se  rompre  M.  Chaput  dut  l'opérer  d'urgence.  Il 
lia  l'iliaque  externe  et  la  coupa  entre  deux  ligatures,  puis  fit  de  même 
pour  l'artère  fémorale  au-dessous  de  Tanévrysme.  Il  se  mit  ensuite  en 
devoir  de  disséquer  et  d'enlever  le  sac.  Mais  il'  adhérait  considérable- 
ment aux  tissus  voisins.  Pensant  faciliter  la  dissection,  M.  Chaput 
incisa  le  sac.  Aussitôt  un  énorme  jet  de  sang  jaillit;  avec  l'index,  dans 
Tintérieur  du  sac,  on  essaya  d'obturer  l'embouchure  de  la  fémorale  pro- 
fonde, mais  on  ne  put  la  trouver.  M.  Chaput  dut  abandonner  la  partie 
et  se  contenter  de  tamponner  le  sac  à  la  gaze  iodoformée.  La  guéri- 
son  survint  sans  accidents. 

M.  Chaput  est  partisan  de  l'extirpation  des  anévrysmes  quand  elle  est 
possible  et  facile.  M.  Delbet  a  démontré  que  Ja  ligature  exp#se  davan- 
tage à  la  gangrène,  à  la  rupture,  à  la  récidive  de  l'anévrysrae  :  en  outre, 
l'adhérence  du  sac  aux  nerfs  voisins  provoque  souvent  des  douleurs 
violentes.  L'extirpation  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvénients;  par 
contre  c'est  une  opération  très  difficile  et  très  dangereuse.  M.  Chaput 
pense  qu'on  doit  toujours  s'efforcer  de  faire  l'extirpation  totale;  il  croit 
que  la  ligature  et  la  section  de  l'artère  en  amont  et  en  aval  simplifient 
l'intervention.  Il  vaut  mieux  disséquer  le  sac  sans  l'ouvrir  de  parti  pris. 
Si  la  poche  est  ouverte  par  mégarde,  et  si  l'hémorragie  est  incoer- 
cible, on  pourra  toujours  terminer  l'opération  par  le  bourrage  du  sac 
qui  suffira  à  faire  l'hémostase. 

M.  Poirier  ne  croit  pas  que  l'extirpation  soit  la  méthode  de  choix.  Il 
ne  Ta  faite  qu'une  seule  fois  pour  un  anévrysme  poplité;  il  dut  placer  plus 
de  soixante  ligatures;  mais  l'opération  se  passa  sans  incident.  Les 
suites  immédiates  furent  excellentes;  mais  au  bout  de  quelques  Jours 
il  se  fit  une  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe,  et  le  malade  dut  être 
amputé  de  la  cuisse.  M.  Poirier  connaît  encore  deux  autres  cas,  appar- 
tenant à  d'autres  chirurgiens, dans  lesquels  l'extirpation  d'un  anévrysme 
poplité  s'est  terminée  par  une  gangrène  consécutive. 

M.  QuÉNU  fait  remarquer  que,  pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  d'une 
observation  au  point  de  vue  de  la  gangrène  consécutive,  il  faut  savoir 
l'âge  du  malade,  l'état  de  la  circulation  dans  les  membres  et  les  suites 
opératoires  au  point  de  vue  de  l'infection  possible,  tous  facteurs  qui 
interviennent  dans  la  production  de  la  gangrène. 
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M.  MoNPROFiT  (d'Angefs).  —  Prolapsus  rectal  k  travers  un  anws 
sacré,  guéri  par  un  nouveau  procédé. 

M.  Monprofit  a  opéré,  il  y  a  deux  ans,  un  homme  atteint  de  cancer  du 
rectum.  Il  fît  la  résection,  par  voie  sacrée,  du  segment  malade,  mais  ne 
put  ensuite  faire  la  suture  des  deux  bouts,  et  dut  se  contenter  d'établir 
un  anus  sacré.  Le  malade  guérit.  L'anus  sacré  ne  fonctionna  que 
médiocrement  :  il  y  avait  de  l'incontinence  des  matières  et  un  prolap- 
sus considérable  du  bout  supérieur,  si  bien  qu'après  dix-huit  mois, 
M.  Monprofît  se  décida  à  intervenir  par  l'opération  suivante  :  par  une 
incision,  il  circonscrit  Tanus  sacré  dans  sa  totalité,  et  le  libère  complè- 
tement. Grâce  à  la  mobilité  que  le  prolapsus  avait  donné  au  rectum,  ce 
dernier  put  être  attiré  sur  une  longueur  de8à9  centimètres.  Gela  fait, 
M.  Monprofît  attira,  au  moyen  d'un  fil,  cette  partie  supérieure  du 
rectum  dans  le  canal  anal,  aviva  tout  le  pourtour  de  la  marge  de  Tanu^ 
et  y  sutura  l'extrémité  inférieure  du  bout  rectal.  Le  résultat  était  une 
invagination  du  rectum  dans  le  canal  anal.  L'opération  date  de  deux 
mois  et  a  donné  un  résultat  immédiat  parfait. 

M.  Monprofît  n'a  pas  trouvé  d'observation  analogue  dans  la  littérature 
médicale. 

M.  QuÉNU  fait  remarquer  que  M.  Monprofît  n'a  fait  en  somme  qu'une 
opération  de  Hochenegg  secondaire.  Gette  opération  donne  lieu  dans 
la  suite  à  des  rétrécissements,  et  M.  Quénu,qui  a  eu  Toccasion  de  l'ap- 
pliquer, a  précisément  constaté  ce  rétrécissement. 

M.  Ghaput  croit  que,  quand  on  fait  l'opération  de  Hochenegg,  il  est 
nécessaire  de  faire  l'extirpation  de  la  muqueuse  dans  toute  la  hauteur 
du  bout  invaginant.  Si  on  ne  prend  pas  cette  précaution,  la  muqueuse 
continue  à  sécréter  et  donne  lieu  à  une  accumulation]  de  liquides. 
M.  Ghaput  a  également  observé  un  rétrécissement  consécutif,  qui  a 
nécessité  une  nouvelle  intervention. 

M.  Walther  présente  un  jeune  garçon  atteint  de  décollement  épi- 
physaire  traumatique  de  Vhumérus.  Le  fragment  avait  traversé  le  del- 
toïde, et  M.  Walther  dut  intervenir  avec  le  bistouri  pour  le  dégager. 
Il  fît  la  suture  osseuse. 

M.  KiRMissON  représente  l'enfant  qu*il  a  opéré  il  y  a  deux  ans  pour 
un  sarcome  de  l'abdomen  et  qu'il  présenta  à  cette  époque  à  la  Société 
de  chirurgie.  La  guérison  s'est  maintenue. 

M.  Berger  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  traité  avec  succès  une 
rétraction  de  V aponévrose  palmaire  par  la  méthode  d'autoplastie  ita- 
lienne. 

M.  PiGQuâ  présente  une  malade  atteinte  d'/iëmâturtes  rénales  graves, 
et  chez  laquelle  une  exploration  de  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique 
et  une  exploration  du  rein  par  la  néphrotomie  ne  permirent  de  trouver 
aucune  lésion.  Les  hématuries  disparurent  après  la  première  inter- 
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vention.  Les  plaies  opératoires  furent  pansées  au  traumatol,  nouvel 
antiseptique  employé  dans  le  service  de  M.  Périer. 

M.  Delbet  présente  un  corps  étranger  du  rectum  assez  insolite. 
C'est  une  bouteille,  qu'un  homme  de  trente  ans  s'était  introduite,  le 
goulot  premier.  Le  fond  était  immédiatement  au-dessus  du  sphincter 
et  le  goulot  se  sentait  à  travers  les  parois  abdominales.  De  nombreuses 
tentatives  d'extraction  furent  faites  sans  succès,  et  M.  Delbet  put  s'assu- 
rer que  Tobstacle  était  constitué  par  le  coccyx.  Il  n'hésita  pas  à  résé- 
quer ce  dernier,  et  dès  lors  l'extraction  fut  facile. 

M.  Routier  présente  l'appendice  vermiforme  du  malade  qu*ii  a 
opéré  il  y  a  un  mois.  Ce  malade  avait  conservé  une  fistule.  Ces  jours 
derniers,  M.  Routier  dilata  cette  fistule  avec  une  laminaire,  et  des 
matières  fécales  apparurent.  Il  fit  une  nouvelle  intervention  et  retira 
un  appendice  perforé  et  contenant  un  calcul. 

M.  Delbet  présente  un  chien  auquel  il  a  inoculé  Vagent  qu'il  sup- 
pose être  celui  du  lymphadénome.  Ce  chien  est  nettement  leucémique. 

M.  PiCQUiî  présente  de  la  part  de  M.  Villemin  (d'Épinal)  un  noui;e{ 
aspirateur-injecteur  qui  permet,  avec  le  même  dispositif,  de  faire  l'as- 
piration d'un  liquide  ou  de  l'injecter  dans  une  cavité. 

M.  Ricard  présente,  de  la  part  de  M.  Morage,  un  amygdalotome  à 
courant  électrique  permettant  de  sectionner  les  amygdales  sans  la 
moindre  effusion  de  sang. 

Rbblaub. 
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Petit  manuel  d'antisepsie  et  d'asepsie  chirurgicales,  par  le  pro- 
fesseur F.  Terrier  et  le  D'*  Péraire.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Le  succès  de  ce  livre  s'explique  non  seulement  par  le  renom  du  pro- 
fesseur, mais  par  le  soin  avec  lequel  il  a  été  fait.  Le  grand  nombre  des 
manuels  de  ce  genre  est  un  avantage  pour  la  vulgarisation  de  la  méthode, 
car  le  nombre  de  ceux  qui  ne  pratiquent  pas  encore  les  règles  de  l'an- 
tisepsie est  plus  grand  qu'on  ne  le  croit,  au  grand  détriment  des  malades. 

Dans  ce  manuel,  les  auteurs  exposent  la  méthode  et  le  pansement  de 
Lister;  ils  traitent  des  divers  agents  antiseptiques,  de  ce  qu'il  convient 
de  faire  pour  obtenir  l'asepsie  de  la  salle  d'opération,  du  malade,  du 
chirurgien,  des  aides,  des  différents  appareils  dans  lesquels  la  chaleur 
est  l'agent  de  la  stérilisation  :  étuve,  autoclave,  ébullition.  Puis  vien- 
nent la  stérilisation  des  instruments,  des  compresses,  l'étude  des  pan- 
sements, etc. 

Le  livre  se  termine  par  un  long  chapitre  sur  les  procédés  antisepti- 
ques à  employer  pour  obtenir  l'asepsie  de  chaque  région.  M.  Terrier 
est  un  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus  insisté  sur  l'asepsie  obtenue  par 
la  chaleur.  Nicaise 


De  l'atrophie  de  la  prostate;  de  la  castration  dans  l'hypertro- 
phie de  la  prostate,  par  le  D'  Launois.  Paris,  Coccoz,  1894. 

Le  travail  du  D^  Launois  est  d'un  vif  intérêt,  il  a  fait  de  ce  sujet  une 
étude  non  chirurgicale  mais  embryologique,  tératologique,  anatomique,. 
clinique  et  expérimentale.  C'est  en  1884  qu'il  eut  l'idée  de  la  cure  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration.  De  ses  conclusions 
ressortent  des  conséquences  chirurgicales  ;  plusieurs  malades  ont  déjà 
été  traités  suivant  cette  méthode.  {Rev,  de  c/iir.,  1895,  p.  359.) 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  du  D'  Launois  :  l'embryologie  et 
l'anatomie  démontrent  que  l'évolution  de  la  prostate  est  liée  à  celle  du 
testicule;  dans  les  vices  congénitaux  des  testicules,  la  prostate  est 
atrophiée;  l'atrophie  des  testicules  consécutive  à  Torchite  s'accom- 
pagne d'atrophie  de  la  prostate;  la  castration  double  pratiquée  chez 
les  animaux  et  chez  l'homme  détermine  une  atrophie  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales. 

La  castration  double  détermine  l'atrophie  de  la  prostate  lorsque 
cette  glande  est  hypertrophiée.  Cette  opération  peut  donc  devenir  une 
méthode  curative  dans  certains  cas  de  dysurie  mécanique  par  hyper- 
trophie de  la  prostate. 
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Leçons  de  clinique  chirurgicale,  par  le  D^  Péan.  —  Paris,  F.  Âlcan, 
1895,  1550  p. 

Ce  volume  est  divisé  en  trois  parties  :  la  première  renferme  des 
leçons  consacrées  aux  rétrécissements  non  cancéreux  du  pharynx,  aux 
tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire  chez  la  femme,  aux  kystes  de  la 
région  thyro-hyoidienne,  aux  lésions  des  maxillaires  et  au  traitement 
des  anévrysmes  des  gros  vaisseaux  par  la  méthode  de  pincement. 

Dans  la  deuxième  partie  se  trouvent  le  résumé  de  2114  observations 
(le  malades  traités  dans  le  service  en  1889  et  en  1890.  —  Enfin  la  troi- 
sième partie  comprend  la  statistique  de  538  opérations  de  tumeurs 
abdominales  faites  pendant  les  années  1890  et  1891. 


Les  varices,  par  le  D**  Beumier.  —  Paris,  Rueff. 

L'auteur,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  donné  dans  ce  livre  de  la  Biblio- 
thèque Charcot-Debove  une  étude  étendue  des  varices,  en  relatant  et 
utilisant  les  travaux  qui  ont  paru  dans  ces  dernières  années  et  qui  sont 
cpars  dans  la  science.  Il  a  pris  pour  point  de  départ  les  varices  des 
membres,  en  ajoutant  un  chapitre  particulier  pour  les  varices  chez  les 
lenimes  enceintes.  Après  avoir  décrit  les  varices,  en  insistant  suffisam- 
ment sur  la  pathogénie  et  Tanatomie  pathologique,  il  aborde  l'exposé 
des  complications  et  des  accidents  des  varices,  de  la  phlébite  variqueuse, 
des  ruptures  des  varices  et  des  ulcères  variqueux. 

Dans  la  symptomatologie,  M.  Beurnier  s*étend  sur  Texistence  des 
douleurs  quelquefois  si  vives  que  M.  Quenu  a  bien  étudiées,  et  dont  il 
a  montré  la  pathogénie.  En  résumé,  on  a  dans  ce  livre  une  étude  com- 
plète des  varices. 

Parmi  les  livres  de  la  Bibliothèque  Oharcot-Debove,  nous  signale- 
rons encore  le  volume  qui  traite  de  V hygiène  alimentaire,  dans  lequel 
MM.  les  jy  Polin  et  Labit  ont  réuni  des  matériaux  d'un  réel  intérêt 
pour  Tordonnanceraent  d'un  régime  alimentaire. 
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VARIÉTÉS 


CONGRES  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(10"  Session,  1896.) 


Dans  sa  séance  du  6  novembre,  le  Conseil  d'administration  de  TAsso- 
oiation  française  de  Chirurgie  a  mis  les  questions  suivantes  à  Tordre 
du  jour  du  Congrès  qui  doit  avoir  lieu  à  Paris  en  octobre  1896  : 

{^  Thérapeutique  chirurgicale  des  pieds  bots  :  M.  FoRGUB,  de  Mont- 
peHier,  rapporteur; 

2**  Traitement  des  prolapsus  génitaux  :  M.  Bouilly,  de  Paris,  rappor- 
teur. 

Ces  questions  seront,  d*après  un  vœu  émis  à  TAssemblée  générale^ 
portées  par  une  circulaire  spéciale  à  la  connaissance  de  chacun  des 
membres  du  Congrès. 

Le  Conseil  a  en  outre  décidé  que  TAssemblce  générale  aurait  lieu 
chaque  année  le  vendredi  soir,  à  1  heure  3/4. 
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Abcès.  —  Voy.  Cerveau,  Épaule, 
Foie,  Iliaque  (fosse),  Laparotomie, 
Os,  Prostate. 

Abdomen.  Double  plaie  avec  double 
perforation  du  cœcum,  double 
laparotomie,  Soc.  ch.,  176,  255; 
contusions  graves,  ib.,  347,  450; 
plaie  pénétrante  chez  une  femme 
enceinte,  résection  de  l'intestin, 
{5.,  454;  plaie  pénétrante  par  coup 
de  couteau.  Laparotomie, t6.,  i030  ; 
diagnostic  et  traitement  des  tu- 
meurs de  r —  et  du  bassin,  par 
Péan,  bibl.,  857.  —  Voy.  Fibrome, 
Hystérectomie,  Vessie, 

Actinomycose.  —  temporo-maxil- 
laire,  Congr.  fr.  ch.,  902;  un  cas 
d' —  thoracique,  ib.,  908. 

Alexander  (opération  d').  —  mo- 
difiée, Congr.  fr.  ch.,  950. 

Amputation.  —  inter-scapulo-tho- 
racique,  Soc.  ch.,  636 ;  —  Congr.  fr. 
ch.,  951  ;  —  pour  hypertrophie  con- 
génitale partielle  du  pied,  ib.,  960. 

Anesthésie. — mixte  par  association 
du  chloroforme,  de  la  spartéine  et 
de  la  morphine,  Soc.  ch.,  635;  — 
locale  par  l^huile  galacolée,   ib., 


796.  —  Voy.  Chloroforme,  Cecdine, 
Éther. 

Anévrismes.  Traitement,  statisti- 
ques, Congr.  fr.  ch.,  896;  —  diffus 
de  Tavant-bras  consécutif  à  un 
coup  de  feu,  ablation  du  sac,  ib., 
952  ;  multilobulé  de  Tartère  fémo- 
rale. Extirpation,  Soc.  ch.,  1037. 

Angiocholite.  Traitement  chirur- 
gical de  V  —  et  de  la  cholécystite 
infectieuses  (P.  Tbbrier),  965;  id., 
Congr.  fr.  ch.,  924. 

Ankylose.  —  Voy.  Ostéotomie,  Ré- 
section. 

Antisepsie.  Valeur  de  Toxycya- 
nure  de  mercure,  Congr.  fr.  ch., 
898.  —  Voy.  Asepsie. 

Anus.  —  contre  nature,  traitement, 
Congr.  fr.  ch.,  921  ;  —artificiel  pour 
fistules  stercorales  par  perforation 
du  rectum,  ib.,  922;  —  contre  na- 
ture complexe,  t6.,  929.  —  Voy. 
Fistules,  Murphy  {Bouton  de). 

Apophyse  mastoXde.  Suppuration, 
traitement,  par  Broca  et  Lubet- 
Barbon,  bibl.,  857. 

Appendicite.  Contribution  à  Vé- 
tude  pathogënique    et    thérapeu- 
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tique  de  V —  uleéro-perforante  et  de 
la  péritonite  supputée^  localisée  ou 
généralisée  consécutive  (E.  Loison), 
1.  —  infectieuse,  laparotomie,  Soc, 
ch.y  703,  792;  Remarques  sur  95 
nouvelles  opérations  d' —  à  froid, 
Congr.  fr.  ch.^  912;  7  cas  d' — 
aiguë,  laparotomie,  t5.,  914. 

Armes  &  feu.  Fractures  multiples 
par  éclatement  des  os  du  crâne 
et  fracture  indirecte  du  maxillaire 
inférieur  par  balle  de  fusil  mo- 
dèle 1886,  Congr,  fr,  ch.,  899.  — 
Voy.  Anévrysme,  Poitrine. 

Artbrodèse.  —tibio-tarsienne,  ma- 
nuel opératoire  et  résultats,  Congr. 
fr.  ch.,  959. 

Arthrotomie.  —  Voy.  Coude,  Ge- 
nou. 

Articulations.  —  de  la  bancbe  et 
pression  atmosphérique»  par  Guer- 
ken,  bibl.,  863.  —  Voy.  Ménisques. 

Ascite.  Topographie  des  organes 
internes  dans  1* —  avec  anasarque 
généralisée,  par  Delitzinef  bibl., 
83.  —  Voy.  Foie. 

Asepsie.  De  V —  en  chirurgie  (fin) 
(F.  Terbier),  45  ;  —  et  antisepsie  en 
obstétrique,  par  Tamier,  bibl., 
630;  antisepsie  et  —  chirurgi- 
cales, par  A.  Reverdin,  bibl.,  720. 

Attelles.  —  en  aluminium  pour 
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Congr.  fr.  ch.j  893. 
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Bactériologie.  Infections  pyocya- 
niques,  par  Krannher;  bibl.,  94. 
Un  cas  ^infection  généralisée  par  le 
staphylocoque  doré  (Tuffier),  253; 
infection  urioaire,  Soc.  cA.,  261; 
contribution  à  Tétude  de  la  —  et 
de  Tanatomie  pathologique  des  sal- 
pingo  -  ovarites ,  par  Raymond , 
bibl.,  714.  —  Voy.  Ostéomyélite, 
Péritonite,  Sarcome. 


Bassinet.  —  Voy.  Abdomen,  Bassin, 
Hématonéphrose. 

Biceps.  Rupture  du  tendon,  résec- 
tion, Soc.  ch..  341  ;  brachial,  rup- 
ture du  tendon,  par  Ciechomski, 
bibl.,  716. 

Broncho-pneumonie.— (Tuffier)  , 
253. 

Brûlures.  —  étendue,  influence  sur 
Tor^anis.,  par  Pav/ovsAy,  bibl.,  860. 

Caecum.  —  Voy.  Abdotnen,  Murphy 
{Bouton  de). 

Calcul.  —  Voy.  Népkrolithotomie, 
Uretères. 

Cancer.  —  Voy.  Estomac,  CEso- 
phage,  Utérus. 

Castration.  —  Voy.  Prostate. 

Cerveau.  Abcès  d'origine  otitique, 
Soc.  ch.,  78.  —  Tumeur  avec  symp- 
tômes de  fausse  localisation.  Trépa- 
nation exploratrice  (âldibert), 
158;  luxation  du  rachis,  par 
Teichoff,  bibl.,  350. 

Chloroforme.  Thymus  volumineux 
chez  un  enfant  mort  sous  le  — , 
Soc.  ch.,  462.  —  Sur  l'emploi  du 
vinaigre  contre  les  vomissements 
consécutifs  (Leww),  786.  —  Voy. 
Anesthésie. 

Cholécystentérostomie.  —  Soc. 
ch.,  711. 

Choléoystites.  Traitement  chirur- 
gical de  Vangiocholite  et  de  la  — 
infectieuses  (F.  Terrier),  965; 
idem,  Congr.  fr.  ch.,  924. 

Cholécystostomie.  —  intra-abdo- 
minale  extra-cutanée  (0.  Blocb), 
1 47  ;  —  par  la  voie  lombaire.  Soc. 
ch. ,  626  ;  —  intra-pariétale  et  trans- 
muscnlaire,  Congr.fr.  ch.,  925. 

Cholédoque.  Chirurgie  du  — ,  Soc, 
cA.,  541.  — Note  sur  l'anatomie  du 
—  à  un  point  de  vue  cJtirurgical 
(Qdénu),  568. 

ClaTicule.  Fractures  et  luxations, 
suture,  Congr.  fr.  ch.,  886. 
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GocaXne.  La  —  en  chirur^iie,  par 
RecluSy  bibl.,  640. 

Consolidation.  —  des  os,  modes 
artificiels,  Congr,  fr.  ch,y  892. 

Ck>rp8  étrangers.  —  Voy.  Fistule, 
Genou^  Rectum» 

Cou.  —  Voy.  Fistule. 

Coude.  LaxatioD  en  arrière,  arthro- 
toinie,  Soc,  ch.,  77. 

Coxalgie.  Attitude  du  membre  dans 
la  —,  Soc.  ch.j  346. 

Crâne.  Topographie  cranio-encé- 
phalique,  par  Masse  et  Woa- 
longhan,  bibl.,  92. 

Crâne.  —  Voy.  Armes  à  feu. 

Cystostomie.  —  sus-pubienne,  ré- 
sultats éloignés,  par  Lagoutte,  bibl. , 
963;  sus-pubienne,  Soc.  ch.,  1036. 

Diagnostic.  Aanuei  de  —  chirurgi- 
cal, pdshuplay,  Rochard  et  Demou- 
lin,  bibl.,  637.  —Voy.  Uretères. 

Doigt.  —  Voy.  Tétanos. 

Drainage.  —  Voy.  Hydrocèle. 

Écrasements.  Abstention  systéma- 
tique dans  les  grands  —  des  mem- 
bres, Congr.  fr.  ch.,  950. 

Électricité.  Épilation  par  T— , 
par  ffayes,  etc.,  bibl.,  92. 

Embolie.  De  V —  graisseuse  (G.  de 
Groubé),  577. 

Encéphale.  Chirurgie  de  V — , 
Congr.  fr.  c/i.,900.  —Voy.  Crdne. 

Encéphalocéle.  Traitement  opé- 
ratoire, par  Lissenko/fy  bibl.,  93. 

Enfants  (maladies  des).  Le  nou- 
veau-né, par  Auvard,  bibl.,  92.  — 
Voy.  Chloroforme,  Genou,  Hernie, 
Hydronéphrose, 

Entérectomie.  —  Voy.  Hernies, 

Entorse.  —  Voy.  Ménisque. 

Épaule.  Abcès  (Tdffibr),  253;  sar- 
come globo-calculaire  de  la  tête 
humérale  gauche,  résection,  Soc. 
ch.,  261. 

Épilation.  —  Voy.  Électricité, 

Épispadias.-— Voy  .Sj^mpAyse^ofom  te. 


Ëpithéliome.  Note  sur  2  cas  d'— 
sébacé  primitif  (Bérard),  664;  — 
calciflé  de  la  peau,  polymorphe  des 
glandes  salivaires,  Congr.  fr.  ch., 
894.  —  Voy.  Hématonéphrose, 
Testicule. 

Estomac.  Deux  observations  de  trai- 
tement chirurgical  du  cancer 
(QuÉNu),  850.  —  Voy.  Congr.  fr. 
ch.,  910  et  suiv. 

Éther.  Aoesthésie  par  T— ,  Soc.  ch., 
549,  629. 

Étranglement.  —  Voy.  Hernies. 

Fémur.  —  Voy.  Ostéotomie,  Suture. 

Fibromes.  —  de  la  paroi  abdomi- 
nale, Soc.  ch.,  459;  —  du  ligament 
large,  eitirpation,  Congr.  fr.  ch., 
943;  —  de  Tutérus,  statistique  des 
opérations,  ib.,  946.  —  Voy.  HyS" 
térectomie. 

Fistules — recto-vaginfldes,  procédé 
nouveau,  Soc.  ch.,  345  ;  —  urétéro- 
vaginales,  t6.,  454, 539;  —  à  l'anus, 
traitement  chirurgical  par  P.  Men- 
des,  bibl.,  638  ;  —  du  cou,  Congr.  fr. 
ch.,  905;  opération  de  Letiévant- 
Estlander  pour  —  pleurale  an- 
cienne, extraction  d'une  épingle 
et  de  deux  drains  dans  la  plèvre, 
ib.,  907;  —  pénienne,  urétro- 
plastie,  ib.,  938.  —  Voy.  Anus. 

Foie.  Abcès  compliqués  d*ascite 
Soc.  ch.,  78;  abcès,  6  observations 
ib.,  178. 

Fractures.  Traitement  par  le  mas 
sage  et  la  mobilisation,  par  Lucas 
Championnière,  bibl.,  718;  —  non 
compliquées  de  plaies,  Congr.  fr 
ch.,  884;  intervention  tardive,  t6. 
893.  —  Voy.  Armes  à  feu.  Clavi- 
cule, Ostéotomie,  Suture. 

Frein.  Hypéresthésie  génitale  en  rap- 
port  avec  la  brièveté  du  —  dans  la 
verge  (Féré),  333. 

Furonculose.  —  (Topfier),  253. 

Gangrène.  —  Voy.  Hernies. 
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Oastroentérostomie.  —  Voy.  Mur- 
phy  {Bouton  de), 

Oastrostomie.  Procédé  de  Franck, 
Soc.  ch,,  258. 

Oenoa.  Hématome  symptomatique 
d'un  corps  étranger,  arthrotomie, 
Soc.  ch.,  260  ;  expériences  cadavéri- 
ques sur  les  déchirures  des  liga- 
ments, par  Honigsehmied,  bibl., 
266;  déviation  angulaire  consécu- 
tive à  la  résection  du  —  chez  fen- 
fant,  Congr.  ft.  ch..  9b7.  —  Voy. 
Ménisque j  Résection. 

Qennyalgum,.  —  Soc.  ch.^  80. 

Gravelle.  —  pbospbatique  primitive, 
Congr.fr.ch.y  939. 

Orossetse  tubaire.  —  Congr.  fr. 
r.h.,  943. 

Hanche.  Le  genu  recurvatum  dans 
les  affections  chroniques  de  la  — 
Congr.  fr.  ch.,  956.  —  Voy.  Articu- 
lation, Luxation,  Ostéoiomie; 

Hémarthroae.  —  Voy.  Genou. 

Hématocèle.  —  péri-utérine.  Congr. 
fr.  ck. ,  940  ;  —  sous-péritonéo-pel- 
vienne,  incision  ischio-rectale  et 
décorlication  de  la  poche,  ib.,  942. 

Hématométrie.  —  Soc.  ch.,  710. 

Bématonéphrose.  —  intermittente 
par  épitholiéma  du  bassinet.  Soc. 
ch.,  75. 

Hématurie.  Néphrectomie  pour  — , 
Soc.  ch.,  263  ;  —  rénales  graves  Mans 
substratum  anatomique,  Congr.  fr. 
ch.,  927. 

Hernies.  — inguinale  de  l'enfance  par 
Felizet,  bibl.,  90;  —  ombilicales  des 
nouveau'nés  et  des  enfants  (Cahikr), 
273 .  --  Tumeur  de  la  région  iléo- fémo- 
rale gauche  constituée  par  une  —  de 
la  trompe  utérine  (Koushine),  313  ;  — 
ombilicale,  cure  radicale,  par  Dau' 
riac,  bibl.,  638  ;  étranglement  d'une 
—  externe  coïncidant  avec  l'étran- 
glement interne,  par  Smimoff., 
bibl.,  86;  —  musculaires,  Congr. 


fr.  ch.,  897;  résultats  de  Tezamen 
de  dix  mille  observations  de  — 
(1881-1884)^  1*5.,  917;  entéreetomie 
pour  cure  radicale  de  —  non 
étran  glées,  ib.  ,918;  —  gan  grenées, 
invagination  partielle  ou  totale  de 
rintestin,  t6.,  918;  —  gangrenées, 
entéreetomie  et  bouton  aoastomo- 
tique,  ib.,  9i9;  utilisation  de  cer- 
tains tendons,  i6.,919;  cure  radi- 
cale de  la  —  inguinale  sur  Ten- 
fant,  ib.,  920;  ombilicale  gangre- 
nées. Résection,  entérorraphie  cir- 
culaire. Soc.  cA.,  1036. 

Histoire.  Les  médecins  normands 
du  xii<^  au  XIX®  siècle,  par  J.  Roger, 
bibl.,  91  ;  histoires,  disputes  et 
discours,  par  J.  Wier,  bibL,  265; 
variétés  chirurgicales,  par  Fran- 
klin, bibl.,  266. 

Histologie.  —  Voy.  Talalgie,  Testi- 
cule. 

Huméms.  —  Voy.  Attelles. 

Hydreneéphalocôle.  —  occipitale, 
Congr.  fr.  ch.,  900. 

Hydrocèle.  Traitement  de  V  —  de 
la  tunique  vaginale  par  Vinjection  ir- 
ritante et  le  drainage  (Nicaisb),  1 023. 

Hydronéphrose.  — bilatérale  inter- 
mittente. Soc.  ch.,  76.  —  congéni- 
tale chez  un  enfant  de  deux  ans. 
Ablation  (E.  Mahtin),  324. 

Hystérectomie.  Neuf  observations 
d* — abdominale  supra-vaginale  pour 
fibro-myâmes  de  f utérus.  lYaite- 
ment  rétro-péritonéal  du  pédicule 
(Faguet  et  Vitrac),  494;  procédé 
défmitif  d*  —  abdominale  totale 
pour  fibromes,  Soc.  ch.^  471,626; 
—  abdominale,  par  Gentilhomme, 
bibl.,  640;  —  abdominale  totale, 
Congr.  fr.  ch.,  945;  pour  fibromes 
utérins,  ib.,  946;  des  plus  gros 
fibromes  justiciables  de  V  —  vagi- 
nale, ib.y  946;  —abdominale  totale 
par  ligature,  ib.,  947;  —  vaginale 
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abdominale    totale,  i6.,   948.    — 
Voy.  Utérus. 

Iliaque  (Fosse).  Abcès  (contribution 
à  l'étude  des)  de  la  —  (Brâult), 
246;  variété  rare  de  phlegmon, 
Soc.  ch.,  258. 

Incision.  —  vaginale»  indication  et 
valeur,  Congr.  fr.  ch.<,  940.  —Voy. 
HématocèlCf  Péricarde. 

Infection.  —  Voy.  Appendicite,  Bac- 
tériologie, Sarcome. 

Instruments.  Porte-aiguilles,  et  ai- 
guilles, Soc.  cA.,  676;  éponges  sté- 
rilisées, ib.,  636. 

Intestin.  Occlusion,  Soc.  ch.,  462; 
rétrécissements,  traitement,  Congr. 
ft.  ch.f  915.  —  Voy.  Hernies,  Mur- 
phy  {Bouton  de),  Résection,  Suture. 

Jubilé.  —   du   professeur  Skiifos- 

.  soYsky,  352. 

Kystes.  —  congénitaux  du  raphé 
génito-périnéal  (Mermet),  382;  — 
hydatiques  iutra-hépatiques,  phé- 
nomènes observés  à  la  suite  de  l'ou- 
verture large,  Congr.  fr.  ck.,  924; 
ovaires  kystiques,  chez  une  hysté- 
rique, ablation,  ib,,  944.  —  Voy. 
Myxome,  Pneumotomie. 

Laparo-Hystéropéxie.  —  Voy. 
Utérus. 

Laparotomie.  Annexes  enlevées  par 
la  —  Soc.  ch.,  178;  —  pour  périty- 
phlite  à  marche  anormale,  Congr. 
fr.  cA.,  913;  pour  abcès  sous-phré- 
nique  gazeux  intra  -  péritonéal , 
Soc.  ch.,  1036.  —  Voy.  Abdomen, 
Appendicite. 

La^mgotomie.  —  pour  .  tumeurs, 
Congr.  fr.ch,,  906. 

Létiévant-Estlander  (opération 
de).  Congr.  fr.  ch.,  907. 

Ligature.  —  de  Tartère  iliaque 
externe.  Soc.  ch.,  78;  —  des  os, 
technique  et  procédé,  —  en  cadre, 
Congr.  fr.  ch.,  887;  danger  de  la  — 
à  la  soie  dans  les  épiploïtes  enflam- 


méeâ,t6.,  921  .—Voy.  Uystérectomie. 

Lithotritie.  Série  de  80  —,  Congr. 
fr.  ch.,  930. 

Luxations.  —  irréductibles,  inter- 
vention sanglante,  Soc.  ch.,  341  ;  — 
congénitales  de  la  hanche,  traite- 
ment, Congr.  fr.  ch,^  953;  —  pa- 
thologiques de  la  hanche,  t&.,  954. 

—  Voy.  Clavicule,  Coude^  Ménisque, 
Orteil,  Rachis. 

Mâchoire.  —  Voy.  Résectio7î. 

Mamelle.  —  Voy.  Tuberculose. 

Massage.  Formulaire,  ptkrNorstrom, 
bibl.,  92.  —  Voy.  Fractures. 

Médiastin.  Traitement  des  phleg- 
mons. Soc.  ck, ,  346. 

Méningocèles.  Traitement  opéra- 
toire, par  Lissenkoff^  bibl.,  93. 

Ménisques.  Etude  sur  le  fonction- 
nement des  —  interarticulaires  du 
genou  et  les  lésions  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence  (Pauzat),  197; 
méniscite  chronique  traumatique, 
Congr.  fr.  ch.,  955. 

Mésentère.  Tumeur,  Soc.  ch.,  259. 

Moelle.  Quelques  types  cliniques 
nouveaux  de  lésions  médullaires  et 
radiculaires,  Congr.  fr.  ch.,  909. 

—  Voy.  Tuberculose. 

Murphy  (Bouton  de).  Application 
dans  la  chirurgie  intestinale,  Soc. 
ch.,  168;  gastroentérostomie  avec 
— ,  t6.,  461;  résection  de  l'intestin 
avec  —  pour  anus  contre  nature 
sur  le  cœcum,  ib.,  790. 

Myômes.  Contribution  à  Vétude  des 

—  de  la  vessie  (Terribb  et  Hart- 
mann), 181. 

Myxomes.  Un  cas  de  —  kystique 
du  tibia.  (NovéJossbrand  et  Bé- 
rard),  436. 

Nasales  (Fosses).  Réparation  des 
difformités  par  la  prothèse  métal- 
lique inter-cutanéo-muqueuse,  Soc. 
eh.,  169;  déviation  de  la  cloison 
cartilagineuse,  ablation  de  la  cloi- 
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son,  i&.,  171;  polype  naso-pharyn- 
gien  enlevé  par  la  Yoie  nasale,  i6., 
172;  réparation  d'une  difformité 
par  un  support  métallique,  t6., 
548.  —  Voy.  Pharynx, 

Nécrologie.  A.  G  nérin, 271  ;Thiersch, 
552  ;  Yerneuil,  555  ;  Pasteur,  868  ; 
Larrey,  964,  Bardeleben,  963. 

Néphrectomie.  —partielle  dans  les 
tumeurs  bénignes  du  rein,  Congr. 
fr,  ch.^  926.  —  Voy.  Hématurie, 

Néphrolithotomie.  —  pour  calcul 
Tolumineux  du  rein  gauche,  Congr, 
fr,  ch.,  926. 

Nerfs.  —  Voy.  Suture, 

Névralgie.  Opérations  pour  — 
rebelle,  Congr.  fr,  cA.,  903;  résec- 
tion du  ganglion  de  Meckel  pour 
—,  t5.,  903. 

Névrite.  —  périphérique  paren- 
chymateuse  consécutive  à  une 
ostéomyélite  aigné,  par  Zerenine, 
bibl..  859. 

Obstétrique.  —  Voy.  Asepsie, 

Obstraction.  —  Voy.  Uretères. 

Occlusion.  —  Voy.  Intestin. 

Œsophage.  Cancer,  Soc.  c/t.,  81; 
certains  rétrécissements,  déviation 
des  matières  comme  opération 
préliminaire,  Congr.  fr.  cA.,  923. 

Olécrâne.  —  Voy.  Suture. 

Ombilic.  —  Voy.  Hernie. 

Ongle  incarné.  Réflexions  sur  V  — . 
Ses  causes  et  sa  cure  radicale 
(Dardignac),  353,  513. 

Ophtalmoplégie.  —  traumatique, 
Congr.  fr.  c/i.,  901. 

Oreille.  De  la  voie  préauriculaire 
dans  les  interventions  sur  le  conduit 
auditif  et  le  rocher  (Gangolphr  et 
Siraud),  300;  ezostoses  du  conduit 
auditif,  Congr.  fr,  ch.,  901. 

Orteil.  Luxation  métatarso-phalan- 
gienne  du  gros  —  en  bas,  Soc.  ch., 
260.  5  cas  d'  —  en  marteau,  ostéo- 
tomie cunéiforme  (M.  Pérairb),  605. 


Os.  Abcès,  anatomie  pathologique  et 
pathogénèse,  par  0.  Bloehy  bibl. ,  94  ; 
intervention  opératoire  précoce  ou 
tardive  dans  les  solutions  de  conti- 
nuité des —  (crâne  et  rachis  excep- 
tés) Congr.  fr.  ch.,  882  et  suiv. 

Ostéite.  -^  syphilitique  à  forme  né- 
vralgique.Trépanation,Soc.cA.,178. 

Ostéomyélite.  Statistique  micro- 
bienne de  r —  aiguë,  Congr.  fr.  cÀ., 
895.  —  Voy.  Névrite, 

Ostéoplasties.  —  expérimentales 
(Sampirescou),839.— Voy.  Résection. 

Ostéotomie.  —  pour  fracture  an- 
cienne du  col  fémoral,  Congr.  fr. 
ch.,  894;  — oblique  pour  ankyloses 
vicieuses  de  lahanche,  t6.,  958.  — 
Voy.  Orteil. 

Percussion.  Manuel  de  —  et  d*au8- 
cultation,  par  P.  Simon,  bibl.,  637. 

Péricarde.  Sur  la  ponction  et  Tmct- 
sion  du  —  (E.  Dblorme  et  Migkom), 
797.  987. 

Péritonite.  Un  cas  de  —  à  pneu- 
mocoque. Soc,  ch,,  548.  —  Voy. 
Appendicite. 

Pérityphlite.  —  Voy.  Lt^arotomie. 

Pharynx.  Végétations  adénoïdes 
du  naso  — ,  Congr.  fr.  ch.,  904. 

Phlegmon.  —  périphérique  de  la 
cuisse  droite  et  de  la  région  lombaire 
droite  (Tuffibr),  253.  —  Voy. 
Iliaque  {Fosse),  Médiastin. 

Pied.  Fibro-sarcome  de  la  gaine 
du  long  péronier  latéral  à  la 
plante  du  — ,  Soc.  ch.y  174.  — 
Voy.  Amputation. 

Pied  bot.  —  équin,  Soc.  ch.^  80. 

Pleurésie.  —  purulente,  trépanation 
costale.Soc. cA.,171,  —id.,  ouver- 
ture large  du  thorax  et  décortication 
du  poumon,  Congr.  fr.  cA.,907. 

Plèvre.  Incision  exploratrice  pour 
lésions  pulmonaires,  Congr.  fr.  ch., 
876.  —  Voy.  Fistule. 

Pneumotomie.  —  pour  dilatation 
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bronchique,  Congr.  fr.  ch.,  879; 

—  pour  kyste  kydatique,  ib,,  881. 
Poamon.  Chirurgie  du  — ,  C<mg, 

fr.  ch.,  871  et  suiv.  ;  intervention 
sur  le  —  pour  traumatismes  et 
affections  médicales,  ib.,  878;  chi- 
rurgie du  — ,  Soc.  ch.j  4031. 

Poitrine.  De laconduite du  chirurgien 
en  cas  de  plaie  pénétrante  par  arme 
blanche  (Huguet  et  Pâraire),  26. 

Polypes  .  —  naso  -  phasyn^iens , 
Soc.  cA.,  72, 172. 

Ponction.  —  Voy.  Péricarde. 

Prolapsus.  —  génital,  Soc.  cA.,  635. 

—  Voy.  Rectum,  Vagin. 
Prostate.  Abcès  (Tuffibr),  253  ;  Hy- 

perthrophie,  castration,  par  Sinit- 
zine,  bibl.,  351  ;  id.,  parBeresAtne, 
bibl. ,  351;  cathétérisme  rétro- 
grade chez  les  prostatiques,  Congr. 
fr.  ch.,  933;  hypertrophie,  castra- 
tion, ib.,  935. —  Voy.  Résection. 

Pyopneumothorax.  —  2  cas, 
Congr.  fr.ch.,  877. 

Rate.  Remarques  à  propos  de  4  cas 
de  —  mobile,  Congr.  fr.  ch,  925. 

Rectum.  Chirurgie  du  — ,  ^arQuénu 
et  Hartmann j  bibl., 637;  rétrécisse- 
ments partiels,  Congr.  fr.  ch.,  916; 
dérivation  des  matières  comme 
opération  pré!iminaire,t&.,923;  pro- 
lapsus, nouveau  procédé,  Soc.  ch., 
1 039.  —  Voy.  A  nus ,  Corps  étrangers. 

Reins.  —  Voy.  Hématurie,  Néphrec- 
tomie,  Néphrolithotomie,  Uretères. 

Résection.  —  du  genou,  nouveau 
procédé  (Sbvereano),  41  ;  —  de  l'in- 
testin, par  Studsgaard,  bibl.,  267; 
longueur  d'intestin  grêle  à  résé- 
quer, par  Trzebicky,  bibl.,  716;  — 
ostéo plastique  du  tarse  avec  con- 
servation d*nn  pont  plantaire,  par 
Volkovi(sch,hih\.,  862;  —  du  som- 
met du  poamon  droit  pour  tuber- 
culose pulmonaire,  Congr.  fr.  ch., 
877  ;  —  pour  ankylose  osseuse  de 


la  mâchoire,  ib.,  902;  ^  des  ca- 
naux déférents,  son  influence  sur 
rétat  de  la  prostate  ib.,  931;  — 
de  la  prostate  pour  hypertrophie, 
conditions  physiologiques,  ib.,  936; 
enclouage  de  Tarticulatioa  coxo- 
fémorale  après  sa  — ,  ib.,  952.  — 
Voy.  Abdomen,  Biceps,  Épaule, 
Murphy  (Bouton  de).  Névralgie. 

Rétrécissements.  —  Voy.  Intestin^ 
Œsophage,  Rectum,  Urètre. 

Rhinoplastie .  Un  cas  de  — , 
Congr.  fr.  oh.,  902. 

Rotule.  —  Voy.  Suture. 

S  iliaque.  Volvulus,  traitemenU 
Congr.  fr.  ch.,  914. 

Salpingo-ovarites.  —  Voy.  Bac- 
tériologie. 

Sarcome .  Rapide  développement 
d'un  —  de  la  thyroïde  à  la  suite 
dHnfection  par  streptocoque pyogène 
(G.  Gatti),  618;  désarticulation  de 
Tos  iliaque  pour — ,  Congr.  fr.  ch., 
952.  —  Voy.  Épaule,  Pied. 

Sérum.Du  —  antistreptococùique,HS. 

Soldat  (maladies  du).  Des  —,  par 
Marvaud,  bibl.,  269. 

Suppuration.  —  Voy.  Apophyse 
mastoldc. 

Suture.  —  du  nerf  médiain  et  de 
quatre  tendons  dans  un  foyer  sup- 
puré. Soc.  ch. ,  172  ; — pour  fracture 
du  fémur,  i&.,  462;  —  nerveuse, par 
Spt;amy,bibl.,  857  ;  — osseuse  pour 
fractures  de  la  rotule  et  de  Tolé- 
crâne,  Congr.  fr.  ch. ,  889  ;  —  des 
plaies  des  gros  troncs  veineux,  t6., 
896;  —  intestinale  à  Taide  d'un 
bouton  perfectionné,  ib.,  922;  ^ 
Voy.  Clavicule,  Symphyséotomie. 

Symphyséotomie.  Troubles  de  la 
marche  consécutifs.  Suture  osseuse. 
Soc.  cA.,  453;  reconstitution  du  col 
vésical  après  —  pour  épispadias 
péno-pubien,  Congr.  fr.  ch.,  937. 

Syphilis.    La  —   et  les  maladies 


y 
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vénérienDes,    par  Finger    (Trad 
fr.),  bibl.,  963.  —  Voy.  Ostéite. 

Talalgie.  Notes  histologiques  et  eli 
niques  pour  V histoire  de  la  —  (J 
BaocssES  et  A.  Bbrtbu»),  681. 

Tarse.—^Voy.  Résection^  Tuberctilose 

Tératoplasie.  La  famille  térato 
plasique  (Ca.  «^«f^),  692. 

Testicnle  .  É^ade  histologique  siar 
les  épUhéliomes  du  —  (Piluet  et 
GosTEs),  641;  tumear  énorme, 
Congr.  ft,  ch.,  939.. 

Tétanos.  —  céphaiique  consécutif 
à  une  plaie  du  doigt.  Amputation, 
Soc.  ch,f  751. 

Tête.  —  et  face.,  Cong,  fr.  ch,, 
899  et  suiv.  —  Voy.  Tétanos. 

Thoraootomie.  —  et  thoracoplastie 
(Llobbt),  242. 

Thorax.  ~  Voy.  Actinomycose. 

Thyroïde.  —  Voy.  Sarcome. 

Tibia.  Substitution  à  toute  la  dia- 
physe  de  la  diaphyse  pérînéale, 
Soc.  ck.j  7H.  —  Voy.  Myxome, 

Tozithérapie.  —  des  tumeters  ma- 
lignes (R6PIN),  465, 

Trachéotomie.  Suture  après  la  —  , 
par  Krasnobaïe/f y  hihi.^  861. 

Trépanation.  —  Voy.  Cerveau, 
Ostéite,  Pleurésie. 

Tuberculose.— de  la  moelle  osseuse, 
Soc.  ch. ,  708.  —  Contrib.  à  V étude  de 
la  —  mammaire  (Gaddier  et  Pâ- 
rairb),  768;  —  génitale  chez  la 
femme,  Congr.  fr.  ch.,  945;  —  du 
tarse  postérieur  et  tarsectomie 
postérieure,  ib.,  959.  —  Voy.  Bc- 
section.  Vessie. 

Tumeurs.  Pétrification  d'une  —  de 
la  vessie  (Nicaise),  240;  —  sacro-coc- 
cygienne.  Soc.  cA.,  461  ;  —  fibreuses 
de  l'utérus,  par  Boi/^ln,  bibl.,  640; 
—  de  la  vessie,  Congr,  fr.  cA.,  928; 


ablation  totale  des  grosses  —  de 
Putérus,  ib.,  949.  —  Voy.  Abdomen, 
Cerveau,  Épithéliome,  Hernie,  Mé- 
sentère, Néphrectomie,  Rectum,  Tes- 
ticule,  Toxithérapie. 

Uretères.  Urétrotomie  partielle  et 
totale  pour  lésions  des  — ,  par 
Liaudet,  bibl.,  94;  obstruction  par 
des  calculs,  diagnostic  et  traite- 
ment, par  Resnikoff^  bibl.,  718; 
contusion  de  V—,  Cong.  fr.  cA.,  928. 

Urètre.  Urétrectomie  pour  rétrécis- 
sements, Soc.  ch.,  712. 

Urétroplastie.  —  Voy.  Pistule. 

Urétrotomie.  —  Voy.  Uretère. 

Utérus.  Hystérectomie  vaginale 
contre  le  cancer  et  les  affections 
non  cancéreuses,  pexRichelot,  bibl. , 
91.  — Prolapsus  et  rétro  flexion,  la- 
parO'hystéroplexie  extrapéritonéale 
(Sêoalb),  437;  utilité  de  la  consta- 
tatien  de  la  crête  médiane  pos- 
térieure pour  le  diagnostic  des 
rétro-déviations,  Soc.  ch.,  349. 
—  Voy.  Hématocèle,  Hernie,  Hysté- 
rectomie, Tumeurs. 

Vagin.  Absence  complète,  artiG- 
ciel,  Soc.  çh.,  1029.  —  Voy.  Fistule, 
Hydrocèle^  Hystérectomie,  Incision, 
Utérus. 

Varices.  Études  des  — ,  par  Beur- 
nier,  bibl.,  4042. 

Varicocèle.  Note  sur  le  —  et  son 
traitement  (J.-A.   Dabdignac),  721. 

Vessie.  Rupture  tranmatique  avec 
intégrité  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  pa.T  Matveieff,  bibl.,  269  ; 
tuberculose,  extirpation  de  la  mu- 
queuse, Soc.  ch.,  453;  exstrophie, 
Congr.  fr.  ch.,  929.  —  Voy.  Bacté- 
riologie, Lithotritie,  Myâmes,  Sym^ 
physéotomie,  Tumeurs. 

Vomissements.  — \oy. Chloroforme. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcah. 


ConLOMMisiis.  —  Imp.  Pa.ul  BRODARD. 
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